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BONN 

VERLAG  VON  FRIEÜRICH  COHEN 
1899. 


Das  Uebersetzungsrecht  in  fremde  Sprachen  behalten 
sich  Verfasser  und  Verleger  vor. 


Vorrede  zur  dreizehuteu  Auflage. 


Zum  vierten  Male  überleben  wir  dies  Lehrhucb  der  OeBeut- 
lichkeit.  Wenn  wir  diesea  Mal  mit  unseren  Namen  mehr  hervor- 
treten, so  geschieht  es,  weil  wir  iiaeh  und  nach  so  viele  Ka])itel 
einer  gründlichen  Unmrbeitnn^  unterworfen  haben,  wozu  noch  die 
Bearbeitung  völlig  neuer  Fragen  traf,  dass  wir  die  ganze  DarBtellung 
nicht  mehr  dureh  Schroeder's  Autivrität,  sondern  durch  sich  seihst 
begründen  w^ollten. 

Gerade  Schroeder  verdanken  wir  es  ja  nicht  zum  geringen 
Tbeil,  dass  in  der  Oeburtshülfe  die  oltjectiven  Grundlagen  unserer 
Erfaliriiugen  gegenüber  den  üef*erlieferungen  der  Schule  in  den 
Vordergrund  getreten  sind.  8u  ehren  wir  durch  eine  Fortfdbrong 
dieser  Prineipien.  pietätvoll  ächroederH  Verdienste  um  unsere  Wissen- 
dcbaft. 

Aonderten  wir,  entsprechend  der  Vermehrung  unserer  Kcnnt- 
nisse,  anch  fast  in  jedem  Kapitel,  m  wollen  wir  doch  bervorhehen, 
duas  eine  Anzahl  von  xVlmchnitten  liesondere  ümarheitung  erfuhren. 
Üahin  gehören:  die  Compücation  der  Gravidität  mit  acuten  In- 
fectionskraukheiten  nnJ  nnt  Tumoren ,  die  Lehre  vom  Bau  der  Pla- 
ceuta,  einzelne  Theile  der  Operatiouslehre,  die  Extrauteringravidität, 
die  Blasenmole^  die  Eclaniiisie,  die  Aetiolugie  des  Puerperaltiebers. 

Auch  wurden  eine  Anzahl  neaer  Alddldungen  hinzugefügt* 

Berlin  und  Lei  de n,  im  September  1898. 


R.  Olshausen. 


J.  Veit 


THI>H8 


Vorrede  zur  zehnten  Auflage. 


Vom  Verleger  aufgefordert^  Schroeder's  Lehrbneh  der  Gebnrts- 
hülfe  neu  herauszugeben,  haben  wir  in  pietätvoller  Anerkennung  des 
vom  Verstorbeüen  Geleisteten  geglaubt,  uns  dieser  Aufgabe  nicht 
entziehen  zu  sollen,  um  das  vortrefflich  geschriebene  Werk  nicht 
aus  dem  Kreise  der  Lehrbücher  verschwinden  zu  lassen. 

Per  Schwierigkeiten  der  Aufgabe  waren  wir  uns  wohl  bewusst; 
sie  lagen,  wie  leicht  zu  begreifen,  voraugsweise  darin,  dass  die  An- 
schauungen des  verstorbenen  Verfassers  und  diejenigen  der  Heraus- 
geber sich  natürlich  nicht  in  jedem  Punkte  decken  konnten;  auch 
beschränkte  Schroeder  in  der  letzten  Zeit  die  Umarbeitung  wegen 
rascher  Aufeinanderfolge  der  Auflagen  auf  das  Allemothwendigste, 
so  dass  wir  auch  deshalb  vielfach  ändern  mussten. 

Wenn  wir  auch  bei  der  gemeinsamen  Bearbeitung  die  Arbeits- 
theilung  in  dem  Inhaltsverzeichniss  angeben,  betonen  wir  doch,  dass 
wir  gegenseitig  im  Wesentlichen  für  unsere  Arbeit  eintreten,  indem 
wir  sie  nach  mehrfachen  Besprechungen  auch  in  ihren  Einzelheiten 
mit  einander  wohl  erwogen  haben. 

Möge  das  Werk  auch  in  der  vorliegenden  Auflage  wohlwollend 
von  den  Fachgenossen  aufgenommen  werden  und  durch  den  Nutzen, 
welchen  es  weiter  Studenten  und  Aerzten  gewährt,  zugleich  ein 
Denkmal  sein  für  die  bahnbrechende  Thätigkeit  Schroeder's. 

Berlin,  im  Mai  1888. 
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Einleitung. 


Das  knöcherne  Becken^ 


Literatur:  Andr,  V<  salii  Bruxtll.  de  hum.  corp.  fabr.  libr.  Sep- 
tem. 6a  st  L  1543.  —  Realdi  Coliuiibi  Crem,  in  ahrio  Gymn.  Roni.  anat. 
i c<*lch,  de  re  anatom.  libiii  XV.  Veiiet.  155J>.  —  Heim  a  Deventer, 
opernt.  cliin  luw.  Iwnien  rxli.  «ihstrtr.  Lugrt.  Bat.  1701.  —  W.  Smeilie, 
^A  treiitise  on  thi*  tl^eory  and  pract.  oT  itäidwitery,  Lond.  1752.  —  G.  W. 
Stein  d.  j .,  Leb  re  der  G  el  >u  vtsh  ii  I  fe.  Tb ,  L  El  ber"r  eld  1M25.  —  S  e  h  w  e  g  e  I , 
Monatsschr.  t  Geb.  u.  Fr  B.  18,  SuppL  S.  67,  —  H»  Lu»chka,  die  Ana- 
tomie des  uiensebllfheii  Beckenn.  Tübhi«ren  18(i4-  —  B alandin,  Kltn. 
Vortrnsre  etc.     St.  Petersburg  ISKX 

Eintheilung^  und  Durcliineflser  des  Beckens^).    Das 

Becken  wird  eiu^etlieilt  in  «las  groöse  und  in  das  kleine  Becken. 
Beide  sind  von  einander  getrennt  durch  die  Linea  innaminata  s. 
tertniualis. 

Das  grosse  Becken  wird  nur  an  drei  Seiten  von  knöchernen 
Wandungen,  an  der  vorderen  Seite  von  den  weichen  Bauchdecken 
begreu/t,  Gebnrtshültlif^he  Bedeutung  hat  es  nur  inj^ofcrib  als  Ab- 
weiehnng:en  cin/cbier  seiner  Maasse  auf  Abnormitäten  auch  des 
kleinen  Beckens  Rüekscidlisse  gestatten;  ein  ümsitand,  der  von 
Wichtigkeit  ist^  da  das  grotise  Becken  der  äusseren  ini^trunientellen 
Messung  weit  zugänglicher  ist,  als  das  kleine. 

In  dies^er  Beziehung  kommen  folgende  Maasse  in  Betracht: 

I>je  Entfernung  zwischen  den  hciden  Spinae  ilium  anteriores 
«uperiores  (Sp.  L),  die  am  kuüchenion  Becken  durchscbnittlieh 
23  cm  und 

der  grösste  Abstand  zwischen  den  Crisitae  ilium  (Cr.  L),  der 
25  cm  beträgt. 

Das  kleine  Becken  (oder  das  , »wahre*')  bildet  einen  Kanal^ 
der  zuerst  nach  rückwärts  abwärts  verläuft  und  dann  nach  unten 
und  vorn  ttich  uftnet.  Die  hintere  Wand  desselben  ist  beträchtlich 
höher  als  die  vordere,  die  nur  von  der  Höhe  der  Syuiphyse  gebildet 
wird.  Die  Räumlichkeit  des  Kanals  ändert  «ich  in  seinem  Verlaufe, 
so  dass  man  geuöthigt  ist,  ihn  in  seinen  verschiedenen  Abschnitten 
gesoudert  zu  betrachten« 


ir.    stein    d.   ä,      Tbeoretiscbe    Ank'it.    zur    Gebnrtah. 
Kap.  i\  p.  Ritten,  GemcinH,  deutsebü  Z,  W  G.  B.  I.  S.  17. 

dehfOder,  GcburtsliQne,    L\  Auf).  \ 


^^    Kap.  ü;  V.  , 
^K         dehfOde 
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Der    BiHrkeueinfTAnvr   des   uoruiAleu    ^veiblichen 
Becken». 


Der  Beckeiiciiigang  (s.  Fig.  1)  wird  hinten  vom  Promonto- 
rinni  und  dem  oberen  inneren  Rande  der  Kreuzbeinflügel,  seitlich  von 

der  Linea  terminalis 
der  Darmbeine  und  vom 
vom  Kamm  und  dem 
oberen  Rande  der  Sym- 
physe der  Schambeine 
gebiklet.  Dieser  Bek- 
keneingang  stellt  keine 
mathematische  Ebene 
dar,  vielmehr  liegt  das 
Promontorium  beim  nor- 
malen Becken  stets 
oberhalb  einer  durch  die 
Linea  terminalis  gelegten  Ebene.  Man  nimmt  an  ihm  folgende 
Durchmesser  an : 

Der  gerade  Durchmesser  oder  die  Conjngata  vera  (C. 
v.\  ist  die  kürzeste  Linie.,  durch  die  sich  Promontorium  und  Sjtd- 
physe  mit  einander  verbinden  lassen.     Die  C.  v.  misst  1 1  cm. 

Der  quere  Durchmesser  (.Diameter  transversa,  D,  tr.)  ver- 
bindet die  in  querer  Richtung  am  weitesten  von  einander  abstehen- 
den Punkte  der  Linea  terminalis  und  hat  eine  Länge  von  13^«  cm. 
Die  schrägen  Durchmesser  ^D.  obl.'»  werden  von  der  Arti- 
culatio  sacroiliaca  der  einen  Seite  zum  Tuberculum  iliopubicum  der 
anderen  Seite  gezogen.  Der  rechte  schräge  Durchmesser  geht  von 
der  rechten  Art.  sacroil.  zum  linken  Tub.  iliop.,  der  linke  umgekehrt. 
Ihre  Länge  beträgt  12^  ^  cm. 

Ftlr  die  genauere  Beurtheilung  mancher  fehlerhaften  Becken  ist 
noch  die  Kenntniss  der  Eutfeniung  dos  Promontorium  von  der  Gegend 
•ber  der  Pfanne«  die  Distantia  sacrocotyloidea  ;,D.  s.  cot) 
aOthig.     Diesellte  beträgt  am  normalen  I>ecken  8'  ^  bis  9  cm. 

Die  Beckenhi^hle  ist  in  ihren  verschiedenen  Abschnitten  ver- 
■ehiedeji  weit  und  hat  man  zur  l>e$seni  Ueber^icht  die  folgenden 
Eboien  durch  die^elWn  gelegt. 

AU  Becken  weite  iH^zeiohnot  man  eine  Ebene,  die  man  sich 
dnek  die  Mitte  der  Symph^^se,  die  hiVlistgelegenen  Punkte  der 
Aeetabttia  und  die  Verviuigungsstelle  des  zweiten  und  dritten  Kreoz- 
braiwirbeb  gelegt  denkt.  Man  untor?oheidei  in  dieser  Ebene  fol- 
geade  Durchmesser: 

Den  geraden  Durchmesser,   der  von  der  Mitte  der  Sj 
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pbyse  nach  dem  oberen  Rand  des  dritten  Kreuzbeinwirhels  geljt  imd 
eine  Länge  von  12^/4  cm  besitzt. 

Den  queren  Üurebmesser,  den  man  zwischen  den  in  auf- 
reehler  Potiition  liOebstgelegenen  Tuiikten  iler  Pfaimeugrubeii  zieht» 
Er  nitsst  12*  ,»  cm« 

unter  Beckeneuge  versteht  nmii  eine  Ebene,  die  mau  sieb 
dorch  da8  Ende  des  Kreuzbeins,  die  Sitzbeiustaeheln  und  den  Seheitel 
des  Schambogens  gelegt  denkt.     An  ihr  unterscheidet  man : 

Den  geraden  Dnrehmesser,  der  von  der  Spitze  des  Kreuz- 
heim  zum  Scheitel  des  Arcus  pubis  geht  und  ll^/^cm  misst, 

Den  queren  Durchmesser,  der  die  Verbindung  der  beiden 
Spinae  os«s  ischii  bildet  und   10\i\>  cm  lang  ist. 

Der  Beekenansgang  besteht  aus  zwei  mit  der  Basis  in  einem 
atmnpfen  Winkel  zusanimenstuKsenden  Dreiecken.  Die  gemeinschaft- 
liche Basis  wird  durch  die  Verlnndnng  der  Tubera  iaclni  gebildet, 
Daö  nach  vorn  liegendu  Dreieck  bat  seine  Spitze  im  Scheitel  des 
Arcus  pnhiSj  das  nach  hinten  gebende  in  der  Steissl^einspitze.  Seine 
Darchm csser  sind : 

Der  gerade  Durehuiesser,  der  die  Spitze  des  Steissljcins 
mit  dem  Scheitel  des  Schambogens  verbindet  und  1*  bis  9^,,,  cm 
misst,  während  der  Geburt  aber  durch  Zurtlckdrängen  des  Steiss- 
beins  um  gut  2  em  vergrössert  werden  kann. 

Der  quere  Durchinesser,  der  die  Mitte  der  beiden  Tubera 
]8chii  i'ertjindet  und  11  cm  misst. 

Alle  angefiihrien  Maasse  beziehen  Bich  auf  das  knöcherne  Becken, 
iDftWsondere  die  Zahlen  für  Sp.  I.  und  Cr.  I.;  die  durchHchnitllicIien  Er- 
gebnisse der  Messungen  an  der  Lebeoden  folgen  in  der  Lehre  vom  engen 
Becken.  Die  Grösse  der  einzelnen  Maasse>  vor  allen  des  Beckeneinganges^ 
schwankt  bei  den  verschiedenen  Frauen  in  gewiöi^en  Breiten;  es  scheint 
aber  nicht  unwichtig  hervorzuheben,  dass  G.  Klein^}^  ausgehend  von  den 
L*uterüuchuQgen  Walcher*s^)t  einen  geringen  Grad  von  V  er  ander* 
lieh k ei C  der  Groösc  der  C.  v.^  bedingt  dmxh  Beweglichkeit  der 
Konchen  in  der  als  Schraubengelenk  beschriebenen  Symphysis  sacroiliaca^ 
gefunden  hat  J,  Veit  prüfte  diese  Angabe  au  Leichen  frisch  Entbundener 
D4ich;  86  ergab  sich,  dass  allerdings  eine  gewisse  Venlnderung  der  C.  v, 
durch  verschiedene  Stellung  der  Oberseh enkel  gegen  das  Becken  eni- 
0tehl ;  am  kleinsten  war  die  C,  v.  bei  starker  Flexion  der  Schenkel,  um 
itnui  vergrösserte  sich  die  C.  v.  bei  horizontaler  Lage,  dagegen  trat  in 
diesen  Versuchen  l)ei  der  ,, Hängelage"  keine  weitere  Vergrösserung  der 
C  V.  ein. 


»)  Zeitachr,  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  21.  S,  74.    *,)  C.  f  Gyn.  ISm.  S,  892, 


4  Einleitung. 

Die  Angaben  über  die  normalen  Maasse  der  Beckenhöhle  lauten  sehr 
verschieden,  da  nicht  nur  die  individuellen  Abweichungen  des  Becken- 
kanals sehr  bedeutend  sind,  sondern  auch,  wie  Balandin  betont,  die  Me- 
thoden der  Messung,  sowie  die  Bestimmungen  der  Messpunkte  nicht  gans^ 
genau  übereinstimmen.  Unsre  obigen  Maasse  verdanken  ihren  Ursprung 
der  von  C  Schröder  vorgenommenen  genauen  Messung  von  5ü  nicht 
pathologischen  Beckens. 

Der  Name  Conjugata  oder  Axis  conjugata  stammt  von  Roederer  '> 
her,  der  den  Beckeneingang  als  Ellipse  betrachtete  und  demzufolge  den 
kleinen  Durchmesser  derselben  die  Conj.  nannte. 

Die  Anatomen  messen  die  Conj.  von  der  Mitte  des  Promontorium 
nach  dem  obern  Rand  der  Symphyse.  Vom  praktisch-geburtshülflichen 
Standpunkt  aus  ist  es  nach  dem  Vorgang  von  Michaelis  geboten,  die  Conj. 
nicht  nach  dem  oberen  Hand,  sondern  nach  der  dem  Promontorium  am 
nächsten  liegenden  Stelle  der  Symphyse  zu  messen.  Diese  Stelle  liegt  in 
der  Regel  Va^*^^  unterhalb  der  ersteren.  Am  normalen  Becken  geht  die 
kürzeste  Verbindungslinie  zur  Symphyse  stets  von  der  Mitte  des  Pro- 
montorium, bei  asymmetrischen  Becken  kann  die  geburtshülfliche  Conj. 
nach  einer  andern  Stelle  des  Beckeneinganges  gehen. 

Von  Interesse  ist  [worauf  schon  Schiceighäuser  *)  aufmerksam  macht], 
dass  der  rechte  schräge  Durchmesser  nicht  unerheblich  grösser  ist  als  der 
linke,  während  bei  der  D.  s.  cot.  das  Umgekehrte  der  Fall  ist.  Zu  erklären 
ist  diese  leichte  schräge  Verschiebung,  die  wohl  als  eine  physiologische 
zu  betrachten  ist,  durch  den  intensiveren  Gebrauch  der  rechten  unteren 
Extremität.  Indem  der  Druck  der  Rumpflast  vorzugweise  auf  diese  fällt, 
nähert  sich  das  Acetabulum  dieser  Seite  dem  Promontorium,  werden  also 
die  D.  8.  cot.  dextra  und  der  linke  schräge  Durchmesser  etwas  verkürzt  ^), 
C  Hasse^)  hat  neuerdings  auf  Ungleichheiten  des  Beckens  in  seinen  bei- 
den Hälften  aufmerksam  gemacht,  welche  mit  diesen  nicht  ganz  über- 
einstimmen; er  fand,  dass  die  ganze  rechte  Körperhälfte  etwas  vorsteht, 
dass  die  linke  Beckenhöhle  ein  wenig  höher  steht  und  das  linke  Bein  da- 
her länger  ist;  die  rechte  Beckenhälfte  ist  durchschnittlich  etwas  grösser 
als  die  linke. 

Den  oben  aufgeführten  Ebenen  hat  Hodge^)  als  „zweite  Parallele" 
eine  Ebene  hinzugefügt,  die  er  vom  unteren  Rand  der  Symphj*se  parallel 
zum  Beckeneingang  construirt.  J.  Veit^)  hat  seine  ,,H au  p  toben e"  ungefähr 
ebenso  gelegt,  nur  legt  er  in  der  Construction  derselben  Werth  darauf, 
dsBS  sie  vom  unteren  Rand  der  Symphyse  unterhalb  des  Iliopsoas  und 
oberhalb  des  Pyriformis  entlang  geht. 

Die  Kenntniss  des  normalen  Beckens  war  bis  zur  zweiten  Hälfte  des 


1)  Elem.  art.  obst.  Götting.  1753.  §.  3.  —  2)  Das  Gebären  nach  d.  beob. 
Natur  etc.  Strassb.  1825.  S.  51.  —  ^)  S.  Williams,  Boston  med.  a.  surg.  J. 
18.  Sept.  1872.  —  *)  Arch.  f.  Anat.  u.  Phvs.  (Anat.  Abth.)  1891.  p.  244  u. 
p.  890.  S.  a.  C.  Hasse  u.  y.  Zakrzeicsky.^Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  19.  S.  105. 
—  *)  Princ.  of  midwifery  Philad.  18<)6.  —  ^')  Anatomie  des  Beckens.   Stutt- 

Sart   1887.    S.    16.     S.  'a.    Scymour,    Trans,    of    Am.    Ass.    of    obst.    etc. 
589.  Sept. 


Siismtlges  Verhitllniss  der  eiiiKehien  Durchmesser. 

16.  Jahrhunderts  dt*ii  Oeburtshelfeni  f2;'änzlich  verschlossen.  Mftn  ^inir  g^anz 
allgemeiu  von  dein  Grundäatz  ans,  dass  erst  unter  der  Gehurt  durch  Aus- 
ctiiiÄnderneiehea  der  CJelenke,  besonders  der  Symphyse,  der  zum  Durch- 
triti  der  Frucht  nöthig-e  Raum  entstünde,  dass  also  jedes  Becken  an  und 
für  sich  »u  enic  ßci.  Er^t  And reatt  Vesalhis  {I5i3)  beseitigte  diese  Vorstel- 
IlinjT  «"<i  P*b  eine  vortreffliche  anatomische  BeHchreibung^  deü  normalen 
Beckeub.  Ihm  folgten  seine  Schüler  I?ealdus  Colmnbuit  (1559)  und  Julius 
Caesar  Arant ins  (1587),  während  liurch  Ambroise  Pare  (1573)  und  besonderß 
tS^rerinus  Pina€u,s  (1597)  die  alte  Lehre  vom  Au.Hcinanderweichen  der 
Scbambeiüc  unter  der  Geburt  noch  einmal  wieder  auftauchte*  Heinrich 
x?an  Dtrenter  (1701),  der  jurohse  hoUjimiische  Geburtshelfer,  machte  beson- 
flern  auf  die  geburtshülHiche  Wichtig:keit  der  Renntniss  des  Beckens  auf- 
rnerksAm  und  stellte  die  Beschreihnngf  desselben  an  die  Spitze  seines  „Neuen 
UebarnntenUchti's'S  jedoeh  ist  va  nicht  berechtigt  den  schrll«ren  Durch- 
messer des  Beckeneinganges  naeh  ihm  zu  benennen;  der  franzfisische 
X7(.horsetzer  seines  Werkes,  J.  J.  Bruier  tV Ahlnincourt,  deutete  eine  Linie, 
die  eine  falsche  Lag:e  des  Uterus  anzei^Lren  sollte,  fülsehlieh  als  Becken- 
fiurehme^ser.  Während  späterhin  der  Eng-binder  Smeliie  (1751)  das  Becken 
ertchtipfehd  beschrieb»  die  einzelnen  Maasse  desselben  Kuerst  richtig  und 
g^jliiu  an;j'ab  (vor  ihm  hatte  schon  der  HolUlnder  Johann  Hutvr  (1735) 
Beckenranasse  mit^etheilt)  und  es  besonders  als  (ianzes  vom  gebitrtshülf- 
lichen  Stfindpunkle  aus  betrachtete,  ündet  man  bei  seinem  grossen  Rivalen 
in  Fmnk reich  Levret  (1747)  manche  Angaben,  die  mit  den  thatsäch liehen 
TerhJiUniRssen  nicht  in  Einklan;r  zu  brin^ren  sind.  G.  W.  Sfein  (L  ältere 
(ITTOi  Rchlnss  sich  seinem  Lehrer  Leeret  an,  vermied  Jedoch  dessen  Irr- 
nnd  Stein  der  Keff'e  (1803)  gab  umfiissende  Beschreibungen  der 
t  .  fikeiten  des  Beckens,  denen  auch  heute  nur  wenig  zuzufügen  ist. 

Jjutfrhka  berichtigte  die  irrige  Meiimng  über  die  Verbindungen  der  Becken* 
ktiochen,  die  man  bis  dahin  als  solide  Knorpelfugen  betrachtet  hatte.  Er 
setgie,  diisH  die  Synchondrosea  sacrotliacac  sowohl,  wie  die  Sym|diyse 
wirk  liehe  Gelenke  sind. 

Oegenseitig^es  ITerliältiiiflft  der  einseliieii  Durcb* 
messer  \).  Da  die  Knoeljeu  des  Beckens,  ebenso  wie  <lie  dt^s  iUingen 
Kr»rpcr»  sowohl  der  Form  al8  aiieh  der  Gr^if^se  nach,  sehr  bedeutende 
iBclividuelle  Verschiedeidieiteii  darluetcni,  m  ist  es,  um  Becken  yer- 
sehicdener  Orösj^e  in  Hinsicht  auf  ihre  Gestalt  nach  udtgetlieilteii 
Haa8!^^n  mit  einander  vergleichen  zu  können,  dringend  wünscheu.s- 
werth^  eine  relative  MesRungsmethode  zu  haben,  die  angibt,  wie  sich 
die  ^mmrliehen  übrigen  Durchmesser  zu  einem  von  ihnen  verhalteiK 
Niieh  Litzmann  gelangt  man  bier/.u,  indem  man  auf  einen  von 
ihnen  —  man  nimmt  am   besten  die  Conj.  vera  —  die  übrigen  redu- 

Vi  C  '  .  Jh,  Lifzwtinn,  die  Formen  des  Beckens  etc.  Berlin  1861  ; 
Breristky.  Zeitschr.  d.  Ges.  d,  Aerzte  in  Wien.  :?L  Jahrgang.  1,  Band. 
186&.  S.  n. 
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cirt.   Es  ist  natürlich  leicht,  ans  den  mitgetheilten  absointen  Maassen 
die  relativen  Grösscnverhältnisse  zu  berechnen. 

Lä8st  man  das  Steissbein,  da  es  als  beweglicher  Theil  des  Beckens 
keine  constanten  Maasse  liefert,  aus  der  Betrachtung  heraus  und  nimmt 
als  Maasse  der  Beckenhöhle  die  der  Beckenweite  an  (wobei  die  Entfer- 
nung der  Sp.  Isch.  noch  besonders  mitgetheilt  wird)  und  als  geraden 
Durchmesser  des  Beckenausganges  (das  Becken  ohne  Steissbein  betrach- 
tet) die  Entfernung  der  Symphyse  von  der  Spitze  des  Kreuzbeins,  so 
erhält  man  —  die  Grösse  der  C.  v.  zu  100  gesetzt  —  folgende  Durch- 
schnittsmaasse : 

Sp.  Isch. 

95,, 


D.  V. 

D.  tr. 

D.  obl. 

Beckeneingang 

100 

122,7 

115-9 

Beckenhöhle 

115,9 

113,6 

Beckenausgang 

104,5 

100 

88^  Symphyse. 

P  Promontorluiii. 

K  Knick  in  der  Mitte  des 

3.  Krcuzwirbels. 
N  Ende  des  Kreuzbeins. 


CC  Tubercula  iliopect. 
XX^  Svmph.  sacroiliae. 
'iT>  Diani.  transv. 
yy^  Winkel   der  S-förmiffcn 
KrQmmun^  der  Cr. 


rr»  Tubera  Ischii. 
CC  Tubercula  iliopect. 
Sp  Sp^  Spinae  ilium. 


Fig.  2.    Construction  des  Beckens  nach  Breisky  in  den  drei  Ebenen. 


Eine  andere  Art  der  Darstellung  des  relativen  Verhaltens  der 
Durchmesser  zu  einander  stammt  von  Breisky.  Derselbe  construirte, 
indem  er  von  der  Normalcoujungata  (s.  S.  8)  und  der  Basis  des  Kreuz- 
beins ausging,  drei  Figuren,  welche  ein  Schema  des  Beckens  in  der 
horizontalen,  der  vertikalen  Medianebene  und  der  Fi'ontalebene 
darstellen.  Man  gewinnt  durch  diese  Methode  nicht  nur  die  Be- 
ziehungen der  Maasse  in  einem  bestimmten  Fall,  sondern  es  ist 
auch  eine  Vergleichung  mit  andern  Becken  möglich  (s.  Fig.  2). 


BeckenneigUTi^* 

Beckenneigung^^).  unter  Beckenncignng  verstellt  man 
den  Winkel,  tleii  hei  auf rct^litor  Stellun^^  des  Körpers  die 
Coujagata  vera  mit  tlcM^  HorizMiitaliMi  bildet. 

Xaeh  7/.  Metiers  üntcrsßehuDgen  ist  dieser  Winkel  in  aiif- 
litcr  Stellung  auch   hei  demsiclbcn  Individiimii    sehr  versehiedei», 

lieckennei^''unj2:  wecliselt  besonders  naoli  dem  Grade  der  Ah- 
finctton  «nd  der  Kotatinn  der  SelieiikeL  Am  ^^cringsten  (40—50^) 
ist  »ie  bei  gauz  geringer  Einwurtsrotation  mid  müssiger  Sprciznng 
Itder  Oberschenkeh  Diireli  vier  Momente:  Knieseblnss,  grossere  Sjirei' 
ttin^,  attarkere  Rotation  nach  innen  nnd  Rotation  nach  anssen  wird 
Bie  grösser  und  kann  \m  'm  100*^  geben.  Beim  gewöhnlichen  Stehen 
beträgt    die  Oeckenneignng  dnrehsebnittlieh  45,,^". 

Einem  scelettirten  llerken  gieht  man  naeh  den  Gehr,  Weher 
eine  richtige  Stellnng  znm  Horizont,  wem»  man  es  so  hält,  (lass  die 
Inc.  acctab.  gerade  nach  unten  sieht;  naeh  H,  Meyer  ratissen  die 
Sp.  ant.  ^\i\u  der  Htiftbeine  nnd  die  Ijeiden  Tnhere.  pnhis  in  einer 
senkrechten  Ebene  stehen. 


Die  Neigung  des  Beckens  gegen  den  Horizont  wurde  zuerhit  von  dem 

Schweizer  Joh.  Jac,  Müller^)  berücksichtigt,  einem  Schüler  des  Strassbnr- 

^r  Geburtshelfers  J.  J,  Friefl^  des  ersten  klinischen  I^ehrcrs  der  Gebnrts- 

'  li&lfe    in    einer  Stadt    deutscher  Ztni^e.     Er    bestimmte    die  Neignng   ites 

Beckeneinganges   auf  15'\     Der    berühmte    Göttinger  GeburtsholtV-r  /iVe- 

derer*),  gleichfalls  ein  Schüler  von  lykä,  nahm  nacfi  Messungen  an  der 

Lebenden  die  Neigung  dos  Beckenausganges  zu  IS**  an.  Wahrend  SmeUie 

nur  ^än/.  allgemein  erwUhnt^  dass  hei  halhsitzrndery  halUiegender  Srelhing 

der  Beckeneingang  wnj^erecht  sei,  nahm  Lejiret^)  die  Neigun«;  des  Bcüken- 

einganpes    zu    35^,    Onnper^']  y,n  Tö'^  luid  Danr/*')    bereits    richtig    zu  ah** 

SD*     Kaegeie  d,  ä,    hatte   anfangs   dieäelbe   Meinung,    bestimmte   indessen 

spftter  den  Winkel  auf  60**.    Dies  Resultat  war  dadurch  gewonnen,   dass 

L4»*  durch  sehr  xahlreiche  Messun*:en  an  der  Lebenden  den  Neigungswinkel 

tuen  irraden  Durchmessers   des  Reckenausfcanges   bestimmt    und   aus  dtm 

Yerhaltniss  dieses    zur  ConJ,  v*    am    trockenen  Becken   die  Neigung   der 


»)  F.  C  Naegele,  das  weibbelie  Becken.  Carlsruhe  18i?5;  W.  n.  E, 
WebeVn  Mechanik  der  mensch h  Gehwerkzeuge.  G«ittin<,^en  18.%;  Krause^ 
Handbuch  der  mensch I.  Anatomie.  2,  Autl  liann(»ver  lHr>K  S.  ^21; 
II.  Meyer,  Archiv  für  Anat.  und  Phys.  im}.  S.  137  —  178,  nnd  Statik  und 
Mfcharuk  des  inenschl,  Knf»chen;^erüsles.  Leipzig  18TH.  S.  2I>5;  Ifegai% 
\rch.  f.  Gyn.  Bd,  I.  S*  193;    L.  Fürst.    Die   MaasB-    u.  Neij^un^'^sverh/des 

kcns.      Leipzig   1H75;    Prochuuftkk.    Arch,    f.    Gyn.     Bd.   XIX.    S*    1; 

iner,  Zenschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B*  IL  S.  32^;  Bo Usartl,  Tliese  de 
1884;  Saror,  Arch.  t  Gyn,  Bd,  5K  S.  31t)-  —  -)  Diss,  s.  cas,  rariss. 
in  part*  rupt.  Basih  1745.  —  *)  De  axfs  pelvjs  Progr.  Götting»  IToL 
—  *)  L'nrt,  d.  acc.  Baris  1753,  ^  ^4,  —  •'»)  Bctr  üb.  cin/Geg.  a.  d.  Geb. 
L#eip£ig  1777.  —  *^)  Tent.  med.  de  mach.  part.  perf.  Havn.  1774, 
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letzteren  zum  Horizont  aiisgerfit-linet  hatte.  Die  Gebr.  Weher  und  KrauMe 
hestätigteu  die  Kaegele' schini  Resultate.  //.  Meyer  machte  darauf  auf- 
merksamf  dass  da  der  Stand  des  Prom.  ein  individuell  sehr  wechselnder 
ist,    sieh    die  Conj.  v.  nicht   sehr   zur  Restiiniimng"  der  normalen  Becken- 

nciofung  eigfuet.  Er  hestinmite  dieselbe  defl- 
weofen  nach  der  N  n  r  m  a  l  c  o  ii  j u  ^^  a  t  a  { s.  Figr. 
3  a,  b),  d.  h,  der  Verbindung  des  oberen  Sym- 
physenrandes  mit  der  Mitte  (dem  Knick)  des 
dritten  Kreuzwirbels,  indem  er  diese  Stelle  des 
Kreiizbeina,  die  in  der  Mitte  zwischen  dem 
durch  die  Rum  p  Ha  st  verilnderliclien  oh<*ren  und 
dem  durch  die  Muskehvirkuniif  beeintlussteu 
unteren  Tliril  lieg't.  ahs  die  unver^'inderHchste 
an  na  lim*  Nachdem  II,  Meyer  lerner  Testg-estellt, 
dass  die  Ansicht  der  Gebr.  Webety  iler  Humpf 
Fi<?.3.  Kichtung-derBeckcnhühlc.  sei  l>eim  ^ewölmlichen  Stehen  im  lahileii  Gleich- 

ge wicht,  d.  h.  seine  Schwerhnie  falle  in  die 
Mitte  der  Verliindung'slinie  der  Acetal>ula,  nicht  richtig  sei,  sondern  dass 
die  Schwerlinie  hinter  dieselbe  falle,  und  dass  wi  Umkippen  des  Rumpfe» 
nach  hinten  nur  durch  die  starke  Spaunnui;  der  Li^.  iliofemoraüa 
verhindt^rt  werde ^  konnte  er  auch  an  frischen  aus  der  Leiche  heraus- 
genommenen Becken  bei  stark  ^rcspannten  Li;^*  iliofem.  den  Winkel 
zwischen  Normalconjugata  und  der  Axe  der  Femora  unter  den  ver- 
schiedenen in  Betracht  liommenden  Verhkltuisssen  bestimmen  und,  da 
die  Lage  der  Femora  zum  Horizont  an  der  Lebenden  messbar  ist,  die 
erhaltenen  Resultate  aueli  auf  verschiedene  Stellung-en  im  Leben  über* 
tra^*'en*  Die  dadurch  erlan^-ten  Resultate  sind  nlien  kurz  mitgettn-ilt.  Die 
Neigun#^  der  Conj,  v.  zur  Normalconju^ata  hetrc'ig't  nach  Meyer  :W\  (I)as8 
Naeyeie,  Weber  und  Krau.se  die  Beckenncig:un^  grösser  bestimmt  hatten, 
alß  Meyer,  rührt  von  der  Methode  ihrer  Messung'  her,  die  nur  hei  Sprei- 
Kung  und  Einwärtsrotation  ausführbar  ist.)  Eine  }2:ewiss  einfache  Methode, 
die  Beckennei^uij^^  an  der  Lebenden  zu  bestimmen,  ^iebt  Kiisiner  an; 
er  drilngt  die  Bauchdecken  bei  der  iiefjenden  Frau  mit  den  Fing^ern  bis 
zum  i^romontririum  zurück,  le^t  einen  Metallstab  über  der  Symphyse  wefr 
bis  an  das  Promontorium  und  stellt  die  Nej<run<^  der  so  fixirten  Vera  zur 
Pubospinalebene  und  sodann  bei  der  stehenden  Fi*au  die  der  letzteren 
zum  Horizont  fest.  Die  Methode  setzt  aber  sehr  schhiffe  Bauchdecken 
voraus  und,  was  ihren  geburtsliülfiichen  Wi'rth  leider  sehr  beeintrUclitigt, 
Abwesenheit  eines  sciiwanjnreren  Uterus.  Für  anthropolog-ische  Zwecke 
hat  I^oehofrnick  neuerding' s  die  Messung»"  des  Neigungswinkels  der  Conj, 
ext,  (d.  h.  der  Verbindungslinie  von  der  Grube  unter  dem  Proc.  spin»  des 
letzten  Lendenwirbels  zum  entfernte^sten  Punkt  der  Symphyse)  als  eine 
an  der  Lebenden  leicht  anführbare  Metliode  vorgeschlagen;  Saror  hat 
für  das  normale  i5ecken  die  Zuverlässigkeit  dieser  Methode  nachgewiesen; 
durchschnittlich  ist  die  Veraneignng  »'»'*  grosser,  als  die  der  Externa.  Bei 
pathologischen  Becken  triftet  allerdings  dies  VerhJütniss  nicht  zu,  so  dass  man 
nicht  ohne  Weiteres  von  dereinen  Neigung  auf  die  andere  schliessen  darf. 
Naegele  halte  schon   die  übertriebenen  Vorstellungen,   die  man  von 


irersehiedenheiteu  des  Beckens  u.  s.  w. 

4er  geUurlshüi fliehen  Wichtijj;'kcit  der  ßeckenneigung  hatte,  auf  ihr  rlch- 
l%es  M<ins8  zurückzuführen  gesucht,  indessen  haue  auch  er  noch^  ebenso 
irk»  die  (rebr.  }Vebet%  an  die  riivcriincicrlichkeit  der  intlividuelJcn  Becken- 
Qfi^n^  ^eglÄUbr.  Durch  die  J/e^i/ er  Aschen  Untersuehung'en  ist  diese  V'or- 
«teilan^  geschwunden,  und,  wenn  man  bedenkt,  dass  durch  wechselnde 
L*tferung  die  Beckenneijrun^  in  hohem  Grade  verändert  iverden  kann, 
M>  Hrird  man  den  Einlluss  einer  jndividuenen  lieckemfiei;]:un^  auf  die 
Oebtirt  uur  aU  sehr  gerinp:  ansehen  können. 

Die  Richtung  der  Beckenhölile.  In  (Uli  verBehiedeiien 
Beckenct>eneii  verändert  der  Beckeiikanal  seine  Ricbtiuig;  dies  wird 
am  einfachsteil  dnreli  eine  Linie  iV\^,  3  e.  d.)  an^ce^eben,  dureh 
welche  mau  die  Mitteljmnkte  der  geraden  Diireliiuesser  der  Beekeu- 
ebenen  verbindet;  man  nennt  sie  Beekenaxe,  aneli  Fuhriingslinie, 
Crmstant  ist  dieselbe  nur  bis  zum  Ende  des  Kreuzbeins,  weil  die 
Richtung  des  8teissbeius  weebselt. 

Da  das  Kreuzbein  IiSä  zum  dritten  Wirbel  ziendieh  grade  naeh 
liinteu  verlauft,  so  ist,  wtdu  man  die  8ynii)by8e  als  grade  annimmt, 
die  Heckemixe  hh  dabin  eine  grade  Linie.  Dieselbe  stellt  auf  dem 
Bcckeiieingang  nngeüibr  im  Winkel  von  *J0'\  und  ihre  Verlängening 
würde  annähernd  dureb  den  Nabel  geben.  Der  weitere  Verlauf  der 
I^ckcnaxe  in  der  Beekenboble  ist  der  Riebtiing  der  biidern  Becken- 
wand ent^preebend  der  einen  krummen  leinte* 

Von  Wiehtigkeit  für  den  Geluirtsmeebauismus  sowohl,  als  für 
4ie  itniere  Beckenmessung  i^t  der  Winkel^  den  die  Symphyse  mit 
<i^r  ConJ.  v.  bildet.  Derselbe  beti'ägt  am  normalen  Beeken  unge- 
fÄhr  luo^ 

Auf  die  Bedeutung  der  Beckenaxe  machte  zuerst  //.  v,  Deventer^) 
«ofnjerkMmi,  Levret-)  zeichnete  eine  der  Form  der  hinteren  Beckerrwand 
«ni^ijrfchende  und  an  dieser  lierahlTiutendr  krumme  Linie  in  das  Becken, 
WAhreud  Camper  zur  Erklärung  des  Mechanismus  der  (Tpbnrt  einen  der 
'Öhrunghliuie  nnireftlhr  entsprechenden  Bogen  als  jiunktirte  Linie  nngiebt. 
*^(ittm*ph.  Bang  und  die  meisten  der  späteren  Autoren  bis  Naegele  nahmen 
Vfr>chJedeno  oft  «»ehr  künstlich  eonstruirte  Beckenaxen  an;  Naeffcle  und 
^«ff«r  haben  zuerst  die  Bedi*nken  betont,  die  ihrer  Verwerthnn^  für  den 
^*t*HurtsrtiechÄnisninji  entgegenstehen. 

Oesehleohtflunterscliiede^'.  D^von  abgesehen,  das^^  im 
allgemeinen  die  Knochen  beim  niannlichen  OeBebleebt  eine  grössere 


>)  Neues  Hehammenlicht.  Jena  1717.  IlL  K.  S,  36.  —  «)  I.  c.  Tnf.  4. 
"  •)  G,  n\  JSt*^in  d,  j.,  Neue  Zeitschr.  f.  (T«b.  Bd.  12.  S.  'Mb:  Litzmann, 
^ie  Formen  des  Beckens,  §  5;  L.  Fünft,  die  Maass-  und  Xeigungs- 
^«rhÄtmisüt»  des  Beckens.    Leipzig  1875. 
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Derbheit  und  kräftigere  Entwicklung  erlangen,  zeichnet  sich  das 
weibliche  Becken  durch  Niedrigkeit  und  Weite  des  Beckenkanals 
aus.  Die  Darmbeine  liegen  flacher,  der  Beckeneingang  ist  geräu- 
miger und  die  Beckenhöhle,  die  sich  beim  Mann  trichterförmig  ver- 
engt, wird  nach  dem  Beckenausgang  hin  durch  stärkeres  Zurück- 
treten des  Kreuz-  und  Steissbeins,  durch  Auseinanderweichen  der 
Tubera  ischii  und  Auswärtsbiegung  des  unteren  Randes  der  Schen- 
kel des  Schambogens  weiter;  das  Kreuzbeim  ist  beim  Weibe  breiter 
und  länger  als  beim  Manne.  Der  Angulus  pubis,  der  beim  Manu 
einen  Winkel  von  70 — 75^  bildet,  wird  zu  einem  Bogen  von  90 — 100^. 
Die  Acetabula  liegen  weiter  auseinander  und  sind  mehr  nach  vorn 
gerichtet. 

Fehling^)  hat  mit  Sicherheit  nachgewiesen,  dass  die  Geschlechts- 
unterschiede  in  geringem  Grade  angeboren  sind;  jedoch  zeigen  manche 
interessante  Beobachtungen,  dass  das  Wachsthum  der  im  kleinen  Becken 
liegenden  weiblichen  Genitalien  von  entschiedenem  Einfluss  auf  die  Becken- 
räumlichkeit sein  kann. 

Dafür,  dass  die  gehörige  Ausbildung  des  inneren  Beckenraumes  mit 
der  Entwicklung  der  weiblichen  Genitalien  in  Zusammenhang  steht, 
sprechen  die  Fälle  von  geistig  und  körperlich  verkümmerten  Frauen,  die 
mit  unentwickelten  Geschlechtstheilen  versehen  auch  an  allgemeiner  Becken- 
enge leiden,  sowie  die  Beobachtung  von  Roberts^) j  dass  bei  den  weib- 
lichen Castraten  unter  den  Hindus  der  Schambogen  eine  ganz  ungewöhn- 
liche Enge  zeigt.  Umgekehrt  misst  an  einem  im  anatomischen  Museum 
in  Bonn  befindlichen  Becken,  dessen  Trägerin  einen  doppelten  Uterus 
hatte,  der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  16cm.  Dass  auch  durch 
pathologische  Neubildungen  das  Wachsthum  des  Beckens  beeinflusst  wird, 
zeigt  ein  in  der  Sammlung  der  Berliner  Universitäts-Frauenklinik  befind- 
liches Becken  eines  13jährigen  Mädchens,  dessen  Räumlichkeiten  durch 
ein  Ovarialsarkom  ungewöhnlich  gedehnt  waren  3). 

Ra9eniinter80hiede^).  Die  individuellen  Verschiedenheiten 
des  weiblichen  Beckens  sind  sehr  gross;    sie  stimmen  meist,    wena 


1)  Arch  f.  Gvn.  Bd.  X.  S.  1.  —  2)  Journ.  l'experience  1843.  N.  293. 
S.  99.  —  3)  J.  Veit,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  7.  S.  369.  —  -*)  G.  W. 
Stein,  Lehre  der  Geburtshülfe.  Th.  1.  §53  u.  Taf.  1;  M.  J.  Weher^ 
die  Lehre  von  Ur-  und  Rayenformen  der  Schädel  und  Becken  der  Men- 
schen. Düsseid.  1830;  //.  F.  Kilian,  Die  Geburt  d.  Kinderkoples.  Bonn 
laSO.  S.  60  seq.;  G.  Vrolick  s.  Frorieps  geb.  Dem.  Heft  VIL  Taf.  27— 30; 
Joulin,  Arch.  gener.  1874.  IL  p.  5;  C,  Martin,  M.  f.  G.  Bd.  28.  S.  23; 
O,  V.  Franque  Scanzoni's  Beiträge.  Bd.  VL  S.  163;  Verneau,  Le  bassin 
dans  les  scxcs  et  dans  les  ra(;;es.  Paris  1875;  Hennig,  Arch.  f.  Gyn.  Bd. 
XII.  S.  3;  Weniich,  e.  1.  S.  288;  Fritsch,  Mittheiluna*  des  Vereins  für 
Erdkunde.  Halle  1878;  Schroeter,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXV.  S.  367; 
G.  Runge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  16.  S.  131;  Gxitierrer,  Med.  Rec. 
1893.  16.  IX;  Stratz,  Ned.  T.  v.  Verlosk.  en  Gyn.  VI.  1;  P.  Römer,  Diss^ 
in.  Halle  1896. 


Ra<jeminterschfede, 


n 


nicht    Dothwendi^,    mit    den  Sehwankungeii    im    alljrcnieinen 
Srperhau    überein.     Becken,    die    Bieii    aueli    bei    einer    j^^enaiien 
jntersiicliuni,^  ah  schöu  und  vollkoranieii  regelmäfisi^  jürebiklet  zeigen, 
and  sehr  selten,  fast  immer  findet  man  geringe  Asymmetvicii, 

Am  leichtesten  erkennl»ar  sind   die  Verscliiedenlieiten   der  ein- 
en Becken  an  der  Oestalt  des  Reekencinganges.   Naeli  Stein  d.j. 
}L  J,  Weber  untersebeidet  man  vier  verBchicdene  Formen  des 
Bcckenciü^anges: 

L  Die  abgestnmpfte  Kartenberzforra  (naeli  Weher  ovale  und 
rnndovale). 

2.  Die  Form  der  Ellipse,  bei  der  der  Qnerdurebmesser  der 
grossere  ist  (entspriebt  der  dritten  Weher^i^hQw  Form,  der 
viereckigen). 

3.  Die  runde  Fonn  (von  Weher  als  zweite  Urf<irm  anj^enommen). 

4.  Die  Form  der  KIlipse,  bei  der  die  Conj,  der  <rr5ssere  Dureb- 
mes^ser  ist  (von  Weher  als  keiltormiges  Reeken  bezeichnet). 

Die  Becken  der  vcrscbiedenen  Ragen  als  solehe  hat  man  durch 
dnc  greisere  Zahl  von  einzelnen  Beekenmessungeu  ebaraeterisirea 
en.  Als  Ausgangsjjunkt  und  als  Norm  gilt  das  !kx*ken  der  Euro- 
in;  die  rnterselieidmigen  bezieben  sieb  gleichfalls  auf  den  ISeekcn- 
eingaog  und  zwar  meist  auf  das  Verbältiuss  der  Conj,  v.  zun»  Quer- 
flnrelnnesser.  Der  vierten  Stehi^^\w\^  Form  entsprechen  die  Ik^ekea 
der  Uuschmünninnen  und  Mahttjinnen,  bei  denen  die  Conj,  an- 
uähemd  ebenso  gross,  wenn  a^R-h  nur  selten  gr<lsser  ist  als  der  Quer- 
durchmesser.  Ziemlieh  lund  sind  die  Becken  der  Ureinwohnerinnen 
Amerika,  der  Jaranerhtnen  und  der  AnMridnegennnen,  wäb- 
iiei  den  Afrikanegerinnen  die  (lestalt  des  Beckens  der  der 
imkasischen  Jia<;e  schon  ähnlicher  wird.  Das  der  letzteren  zeichnet 
sich  vor  allen  anderen  durch  seine  Geräumigkeit  aus,  besonders  sind 
fit  queren  Diirehtncsser  sehr  gross,  am  l*edeiitendstcn  scheinen 
dieselben  bei  den  Engländerinnen  zu  pracvalireu,  denen  sieb  naeb 
det»  Litzmann'B^hen  >!cssnngen  auch  die  Hol  nf  einer  innen  anschlies- 
sen;  die  Becken  der  .Itldiuueu  in  Durpat  sind  nach  Schroeter  auf- 
Jallend  klein.  Auch  von  den  Mexikaner lunen  giebt  Gutierrer  an, 
das  Becken  klein  und  besonders  nacb  dem  .\usgang  zu  ver- 
ftfflp  »ei. 
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Das  Becken   des  Neageborenen  and  seine  Umwandlang  zam 
geschleehtsreifen  Becken. 

Literatur:  De  Frenierv,  Diss.  i.  de  mutat.  fig.  pelvis  etc.  Lugd. 
ßatav.  1793. -W.  A.  Freund/M.  f.  G.  B.  13.  S.  202  u.  Gyn.  Klin.  1885.  Bd.  I. 
S.  1.-— C.  Th.  Litzmann,  die  Formen  des  Beckens  §  5  u.  die  Geburt  beim 
engen  Becken.  1884.  Einleitung.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X.  S.  383.  —  M.  D u  n  can, 
Researches  in  Obstetrics,  Edinburgh  1868.  p.  78  seq.  u.  p.  96  seq.  —  En  gel, 
Wiener  med.  Woch.  1872.  Nr.  40. —  Kehrer,  Beitr.  z.  vorgl.  u.  experim. 
Geburtsh.  H.  3  u.  5.  —  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S.  1.  —  Fas- 
bender, Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  3.  S.  297.  —  Hennig,  Arch.  f.  Anat. 
u.  Phys.  1880.  -  Schliephake,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XX.  S.  435.  — 
J.Veit,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  9.  S.  347.  —  Turquet,  These  de 
Paris  1884.  —  Rumpe,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  X.  S.  239.  —  Froriep, 
Beitr.  z.  Geburtsh.  Festschrift.  Leipzig  1881 !  S.  157.  —  Koni kow,  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  45.  S.  19.  —  J.  Klein,  Habil.-Schr.  Strassburg  1886. 

Das  Becken   des  Neugeborenen    bietet   von    dem    des  Er- 
wachsenen sehr  wesentliche  Verschiedenheiten  dar. 

Die    Geschlechtsnnterschicde   sind    an    ihm   weniger   aus- 
gesprochen.   Am  Kreuzbein  ist  die  Breite  der  Flttgel  im  Verhäitniss 

zur  Breite  der  Wirbel  sehr  gering, 
dabei  ist  es  in  der  Länge  weniger 
gekrümmt  und  es  springt  die  Ver- 
bindung der  Lenden  Wirbelsäule  mit 
dem  Kreuzbein  kaum  hervor,  so 
dass  ein  Promontorium  als  solches 
kaum  cxistirt  und  die  Stelle  dessel- 
ben weit  mehr  als  bei  Erwachsenen 
oberhalb  der  Beckeneingangsebene 
liegt  (s.  Fig.  4).  Die  horizontalen 
Aeste  der  Schambeine  sind  unver- 
.  hältnissmässig  kurz,  der  Scham- 
bogen ist  bei  beiden  Geschlechtern 
spitzwinklig.  DicDarm  beinschau- 
feln stehen  steiler,  die  Entfernung 
der  Sp.  L  von  einander  ist  fast 
ebenso  gross  als  die  der  Cr.  L 
Die  Querspannung  des  Beckens  ist 
erheblich  weniger  ausgesprochen 
als  bei  Erwachsenen.    Die  Wände 

Fi».  4.    Durchschnitt  durch  das  Becken  des  ,  ,  ,    .  t^      i 

Neugeborenen  nach  Fehlhuj.  dCS     kleinen     BCCKCnS     COnVCrgirCn 

nach  unten,  so  dass  sämmtliche  Durchmesser,  vorzugsweise  aber  die 
queren,  kleiner  werden. 


Das  ßecken  des  Neugeboretien» 
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Von  grofiser  Wielitiirkeit  ist  die  Erforschung  tler  Mecljaiiik, 
(*li  die  sich  aus  deni  Becken  des  Neugeborenen  dm  weseetlich 
von  ihm  verschiedene  g^esehlcehtBreife  Becken  hervorbildet,  da  die- 
0e)ben  Momente,  wenn  sie  bei  krankhafter  Erweichung  der  Beeken- 
knocheii  zo  s^tark  einwirken,  ^ehr  wielitige  pathologische  Becken- 
fonueu  /Jir  Folge  haben. 

Die  ürsaehent  welche  hierbei  in  Frage  kommen  können,  finden 
wir  in  der  nrif|ir(!n*:'lit'h<*n  Anla^^e  der  einzelnen  Knochen  und  der 
ihnen  innewohnenden  Wuebsthninsrielitnng,  ferner  aber  in  niecha- 
oiicfaea  Momenten :  auf  jedes  Becken  in  seiner  ursprünglichen  Form 
wirken  im  Laufe  der  ersten  Lebensjahre  dnrclischnittlicli  dieselben 
Kräfte  und  so  entzieht  aus  der  typisehen  Form  des  neugeborenen 
Beckens  die  ebenso  characteristisehe  Form  des  Beekens  tler  Er- 
wucb^enen*  Wir  sind  geneigt,  den  mechanischen  Einfiiifis  in  den 
Vordergrund  zu  stellen  und  be?>ouders  den  Druck  der  Rumpflast  zu 
liertlf^kiiichtigen,  ih>eh  rnnss  man  selbstversändlich  auch  die  Anlage 
und  die  Waehsthumsencrgie  an  sich  im  Auge  behalten. 

Dio  ältere  Vorstellung,  dass  das  Kreuzboin  zwischen  die  Hüftbeine 
wh  4er  ScliliiS88tein  eines  Gtnvöibes  eiiigefüg't  sei,  tst,  da  die  vordere 
(ttiiier»v)  FUiL'he  dos  Kreuzbeins  breiter  ist  als  die  hintere,  nk'bt  liaitbar» 
Ptiirt  wird  das  Kreuzbein  zwis^chcn  den  Hüftbeinen  dnrch  die  s«ehr  starken 

iliosacTiina  (vairu  posteriora).     Durcii  den  Drnck  der  Runjpliast  wird 

dns  Kreustbein  tiefer  in  das  Becken  bineingfpdrilngt;  da  aber  die 
bwcrllnio  des  Rumpfes  nach  vorn  von  den  Unter«tützungspunkt**n  des 
Kreuzbein»  Hlllt,  so  dreht  es  sich  dabei  so  um  seim-  Axe,  dasa  das  Proin. 
tiefer  in  das  Becken  hineinsinkr,  während  die  Knnizbeinspitze,  wenn  die 
Ge«tnit  des  Knochenä  erhalten  bliebe,  grade  nach  hinten  »eben  niüi^äte. 
Durch  die  Fixirung  des  unteren  Theüs    vermittelst  der  Lig:,  spinososacra 

tuberososacra  wird  dies  Ausweichen  nach  hinten  verhindert,  sn  dass 
Kreuzbein  von  oben  nach  unten  eine  starke  Kriimifiun*::  (am  dent- 
ßchMen  im  3.  Wirl»el  au8<resprochen)  erhalt.  Die  eoncave  Biegung  der 
Vaere  nach  wird  aber  geringer,  da  der  Druck  der  Ruin p Hast  die  Kiir* 
ji«r  eiwas  ans  den  Flügeln^  die  mit  ibneu  noch  dnrch  Knorpe!  ver- 
l^imdei]  Äind,  herauspresst.  Zugleich  w^erden  die  einzelnen  Wirbelkorper 
hiniftn  i^tftrker  cumprimirt,  so  dass  ihre  verde le  Fh'lche  höher  ist  als  die 
hinten*. 

Je  tiefer  der  obere  Theil  des  Kreuzbeins  in  das  Becken  hineinsinkt^ 
cm  ^mxo  stärkerer  Zug  tnuss  durch  die  Lig.  jiiosaeralia  auf  die  Sp.  post. 
tap.  der  Darmbeine  ausgeübt  werden.  Diese  werden  einander  genähert, 
«0  daag  die  Darmbeine,  wenn  die  Symphyse  getrennt  würde  und  der 
Wm'  '   von  den  Acetabulis  aus  fehlte,  vorn  in  der  Symphyse  ausein- 

aiiii  II  würden.    Da  aber  die  Seitenwandbeine  hier  test  mit  einander 

veHiiioden  j*ind  und  da  in  den  Acetabulis  ein  Gegendruck  gegen  die 
ifiimp0ast  dtattflndet,  so  wirken  auf  die  Eudcn  der  Seitenwandbeine  zwei 
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Kräfte :  hinten  der  Zug  der  Lig.  iliosacralia,  vorn  der  Zug  der  Symphyse 
und  der  Druck  der  Femora,  und  es  müssen  also  die  noch  biegsamen 
Knochen  über  der  GelenkflUche  mit  dem  Kreuzbein  an  ihrer  schwächsten 
Stelle,    die   in    der  Nähe   der  Facies   auricularis   liegt,   gebogen   werden. 


FIfir.  ft.    Schematischer  Durch- 
schnitt durch  das  Becken  des 
Neujceborenen. 


Schematischer  Durchschnitt  durch  das 
normale  weibliche  Becken. 


Durch  die  harmonisc  he  Wirkung  dieser  dreiMomente  kommt 
bei  richtiger  Anlage  und  Wachsthumsenergie  die  Beckenform 
zu  Stande,  die  wir  als  die  normale  und  die  nach  unseren  Be- 
griffen schönste  kennen  gelernt  haben. 

Ausserordentlich  lehrreich,  wenn  man  die  Wirkung  dieser  einzelnen 
Kräfte  gesondert  betracht<?n  will,  ist  das  Studium  mancher  Arten  von  ab- 
normen Becken,  bei  denen  die  Gestalt  des  Beckens  sich  bei  Wirkung  nur 
einzelner  dieser  Factoren  herausgebildet  hat. 

Die  drei  einer  derartigen  Prüfung  zugänglichen  Faktoren,  welche 
-die  Umänderung  des  Beckens  des  Neugebornen  bewirken,  sind  also: 
1)  der  Druck  der  Rumpflast  (R),  2)  der  Zug,  den  jedes  Seitenwandbein 
in  der  geschlossenen  Symphyse  auf  das  andere  ausübt  (S)  und  3)  der  seit- 
liche Gegendruck  der  Femora  (F). 

Fälle,  in  denen  die  Wirkung  aller  dieser  Factoren  auf  das  Becken 
ausbleibt,  sind  ausserordentlich  selten.  Es  tritt  dies  nur  dann  ein,  wenn 
das  botreflfende  Individuum  andauernd  die  ruhige  Rückenlage  einhält. 
Einen  derartigen  Fall  theilt  Gurlt  ^)  mit.  Derselbe  betrifft  ein  von  Büttner 
näher  beschriebenes  hydrocephalisches  Mädchen  von  31  Jahren,  die  ihre 
ganze  Lebenszeit  hindurch  ohne  alle  Bewegung  gleich  einer  Statue  im 
Bette  gelejren  hatte.  Bei  ihr  fand  sich  —  von  der  durch  doppelseitige 
Oberschenkeliuxation  bedingten  queren  Erweiterung  des  Beckenausganges 
abgesehen,  —  dass  das  Becken  in  seiner  Form  dem  des  Neugebornen 
entsprach,  indem  besonders  das  Kreuzbein  weit  nach  hinten  lag  und  der 
Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  kleiner  als  die  Conjugata  war. 
Es  zeigt  also  dieser  Fall,  dass  das  Becken,  wenn  die  Wirkung  von  R,  S, 
F  fortfällt,  die  Eigenthümlichkiuten,  die  für  das  Becken  des  Neugebornen 


1)  üeber  einige  etc.  Missgestaltungen  d.w. Beckens. Berlin  1854.  S.34N.22. 


Das  Becken  des  Neusreboreiien. 
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F\s.  7«    Schematischar  Darrhachnitt   durch   dos 
gespaltene  Becken. 


icB   sind,  behält  —  mau  konnte    das  Becken    als  das  „Liege- 
becken'' bezeichnen. 

8  Allein  mit  AuHscblufes  von  R  kann  natürlich  niemals  zur  Wirkung- 
kommen,  da  der  Zug,  den  jedes  Seitenwandbtnn  in  der  Symphyse  auf  das 
«allere  ausübt«  erst  dann  eintritt,  wenn  durch  den  Druck  der  RnnipfliiHt 
4bl,ig,  !tacrr»iJiaca  an  den  Spinae  post.  der  Dannbeine  einen  Zug  auaüben. 

Auch  die  Wirkung*  v<»n  V 
Allrin  Uisfjt  sieh  niemals  beob- 
acbtcUf  da  die  Feniora  nur  im 
Siahm  oder  Gehen  «ur  Wirkung 
iui|B:en  und  in  dieser  Positinn 
•f  Druck  der  Rumptlnst  nicht 
4litninlrt  werden  kann. 

Die  Wirkung  von  K  allein 
kOonie  gelegentlich  zur  Beob- 
icKiaag  kommen,  wenn  bei  an- 
gebomem  Symphysenhi>alt  das 
betri^ffende  Kind  die  untern 
E&trcuiitiiteu  nicht  gebrauchte. 
BöohAchtel  ist  ein  solcher  Fall 
jiciit,  doch  kann  man  den  Effect 

R  allein  experimentell  erforschen  in  der  W^eise,  wie  Freund  es  ge- 
Ihftn  hat.  Derselbe  (l.  c.)  hing  an  den  Darmbeinschaufeln  eine  Kinder- 
Iciche  in  aufrechter  Stellung  auf.  Durcliscbnitt  er  dann  die  Symphyse, 
M  kUfflen  bei  Einwirkung  der  RiimpHast  die  Schambeine.  Bei  isr»lirter 
Einwirkung  von  fi  und  vollständig  fehlendem  Zusammenhalt  in  der  Sym- 
physe musste.    indem    die    Seiten wandbeine    vorn    ausserordentlich    weit 

en»  die  hintere  Querspan imng  derselben  eine  sehr  bedeutende  werden. 

Die  Wirkung  von  R  und  F  zusammen  ohne  S  macht  sich  geltend  in 
den  von  Litzmann  *)  so  genannten  gespaltenen  Becken^  d.  h.  Becken  mit 
«ngeliurnenj  Mangel  der  Symphyse  (s.  Fig,  7).  Bei  diesen  Becken  wird 
die  hinieri*  Querspannung»  da  der  normale  Widerstand  in  der  Symphyse 
üt,  oder  doch  durch  die  Weicht  heile  nur  in  geringem  Hrade  ausgeübt 
d,  ganz  exceswv,  während  durch  den  Druck  von  den  Femora  aus  die 
Hüflhejne  an  der  Facies  auricularis  nach  vorn  so  abgeknickt  werden, 
<Usi  sie  taigefähr  parallel  verlaufen. 

Weit  hHuHger  wird  die  isolirte  Wirkung  von  R  und  S  mit  Aus- 
lcblie$iiung  von  F  beobachtet.  Diese  Becken  zeichnen  sich  aus  durch  er- 
bfbliihe  QuerspaTinung  mit  Abplattung  im  sagittalen  Querdurchmesser, 
(ä.  Fig,  8).  Sie  kommen  zu  Stande,  indem  bei  nomialer  Symphyse  die 
Rnnipfla^t  in  der  gewöhnlichen  Weise  wirkt,  während  der  seitliche  Druck 
<l<*r  FemorÄ  entweder  gar  nicht  oder  doch  spat  und  unvollkommen  wirkt» 
M^n  kc^nnte  diese  Becken  als  „Sitzbecken*'  bezeichnen. 

Zu   diesen   gehört    das  Becken    der    von    Nolat   nüher   untersuchten 
bdgeii  Eva  Lank^).     Derselben  fehlen  die  Extremitäten,   so  dass  am 


*)  Arch.  i\  Gyn.  B.  IV.  S.  296.  — «)  i7o/«^  Beiträge  I!,  Tübingen  1867. 
S.  145;  abgebildet  bei  Förster,  die  Misöbildungen  d.  M,  Tat;  IL  Fig,  2. 
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Fig.  8.    Schemati  scher  Durchschnitt  durch  das 
platte  Becken. 


Becken  auch  keine  Acetabnla  nachweisbar  sind;  da  sie  aber  auf  dem 
Becken  stehen  oder  vielmehr  sitzen  kann,  so  hat  der  Druck  der  Rumpf- 
last  die  Abplattung  —  soweit  sich  dies  nach  den  von  Holst  am  Becken 
der  Lebenden  genommenen  Maassen  beurtheilen  Iftsst  —  in  abnom  starker 

Weise  hervorgebracht.  Das 
Becken  ist  platt  und  die 
Querspannung  bedeutend. 
Dabei  sind  die  Hüftbeine  so 
um  ihre  sagittale  Axe  ge- 
dreht, dass,  während  die 
Tubera  15  cm  von  einander 
entfernt  sind,  die  Distanz  der 
Cr.  I.  nur  2OV4  cm  beträgt. 
In  ganz  ähnlicher  Weise 
wird  das  Becken  bei  ange- 
borner  doppelseitiger  Luxa- 
tion der  Oberschenkel  ver- 
ändert, da  bei  diesem  Fehler 
die  unteren  Extremitäten  nur 
spät  und  unvollkommen  ge- 
braucht werden.  Sassniann  ^} 
hat  dies  im  Einzelnen  näher 
nachgewiesen. 

Auch  die  wichtigsten 
Eigenthümlichkeiten  desrha- 
chitischen  Beckens  (s.  Fig.  9) 
entstehen  auf  diese  Weise; 
nur  kommen  verschiedene 
durch  die  Weichheit  der 
Knochen  bedingte  Umstände 
dazu.  Aufmerksam  machen 
wollen  wir  hier  nur  darauf, 
dass  bei  diesem  Becken  die 
Querspannung  so  bedeutend  werden  kann,  dass  die  Acetabula  an  die 
vordere  Beckenwand  zu  liegen  kommen,  so  dass,  bei  späterem  Ge- 
brauch der  Femora,  indem  dieselben  nicht  mehr  von  der  Seite,  sondern 
von  vorn  wirken,  die  Abplattung  von  vorn  nach  hinten  noch  bedeuten- 
der wird  und  sogar  zu  einem  Knick  der  Darmbeine  vor  der  Facies  auri- 
cularis  führen  kann. 

Kommen  die  drei  Factoren,  R,  S  und  F  zur  vollen  Geltung,  so  ent- 
steht das  normale  Becken,  das  übrigens  je  nach  der  verschieden  starken 
Einwirkung  einzelner  von  ihnen  auch  erhebliche  Verschiedenheiten  zeigt. 
Die  Wirkung  von  S  ist,  wenn  sie  überhaupt  vorhanden  ist,  wohl  niemals 
mangelhaft;  die  Wirkung  von  R  aber,  wenn  sie  auch  nicht  abnorm  gering 
wird,  tritt  öfters  zu  spät  auf.    In  diesem  Falle  bleiben  Anklänge  an  die 


Fig.  9.    Schematischer  DHrchschnitt  durch  das 
rhachitisohe  Becken. 


1)  Arch.  f.  Gynaek.  B.  V.  S.  241;  s.  a.  Treub,  Le  bassin  dans  la  lux, 
coxof6mor.    Leiden  1897. 


Die  Bildung  des  Beckens. 
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kindliche  Form,  besonders  in  der  Stellung  des  Kreuzbeins  und  der  un- 
Yollkommenen  Querspannung*  des  Beckens,  zurück.  Wirkt  F  nicht  in  der 
gehörigen  Weise  oder  nicht  früh  genug,  so  entsteht  zu  starke  Quer- 
spannung,  ein  etwas  stärkerer  Grad  der  Abplattung.  Wirken  R  und  F 
gleichmässig  zu  stark,  so  wird  das  Becken  von  allen  Seiten  comprimirt, 
es  entstehen  bei  normalen  Knochen  wohl  gewisse  Formen  des  allgemein 
gleichmässig  verengten  Beckens,  während  bei  erweichten  Knochen  die 
charakteristische  Gestalt  des  osteomalacischen  Beckens  (s.  Fig.  10),  ge- 
wissermaassen  die  Karrikatur  des  normalen  Beckens,  da  die  becken- 
gestaltenden Momente  in  outrirtester  Weise  an  ihm  sichtbar  sind,  zu 
Stande  kommt. 

Das  osteomalacische  Becken  zeigt  zugleich  auch  besonders  deutlich, 
Ton  welchem    Einfiuss  die  Rumpflast  für  die  Grösse   der  Beckenneigung 
ist.    Da  die  Rumpflast  nach    hinten  von  der  durch  die  Acctabula  gehen- 
den Unterstützungsebene    wirkt,    so    wird    bei    Schwäche    der    Lig.  ilio- 
femoralia,  noch  mehr  natürlich  bei  erweich- 
ten Knochen,    die   Beckenneigung  abnorm 
gering,   während   sie   beim  Sitzbecken,  bei 
dem   die    Wirkung   der    Femora    wegfällt, 
sowie   bei   den  Becken    mit    doppelseitiger 
Oberschenkelluxation,  bei  denen  die  Unter- 
stützungsebene  nach   hinten   verlagert   ist, 
sehr  hochgradig  wird.    Auch  bei  dem  oben 
erwähnten  von  Büttner  beschriebenen  Mäd- 
chen, welches  constant  gelegen  hatte,  stand 
das  Becken  fast  senkrecht. 

Manche  Formen  des  schräg  verengten 
Beckens  bilden  typische  Beispiele  für  die 
Art  der  Einwirkung  der  beckengestaltenden  Factoren,  indem  je  nach  dem 
Gebrauch  einer  F^xtremität  die  Verschiebung  des  Beckens  in  verschiedener 
Weise  erfolgt.  Neuerdings  hat  //.  v.  Meyer^)  die  Gesetze  der  Bccken- 
gestaltung  bei  normaler  Widerstandsfähigkeit  unter  abnormer  Belastung 
zur  weiteren  Begründung  dieser  Lehre  studirt. 

Durch  die  verschieden  hochgradige  Einwirkung  der  einzelnen  becken- 
ge^taltendd^  Factoren  erklären  sich  auch  wohl  am  besten  die  individuellen 
und  Ra<*eneigenthümlichkeiten  des  Beckens.  So  ist  vielleicht  die  grössere 
Querspannung  des  kaukasischen  Beckens  dadurch  bedingt,  dass  bei  uns 
die  unteren  Extremitäten  erst  später  und  schwächer  gebraucht  werden, 
als  bei  den  weniger  civilisirten  Nationen. 

Auf  die  mechanischen  Verhältnisse,  die  die  Veränderungen  der 
Beckenformen  zur  Folge  haben,  hat  zuerst  de  Fremery  in  seiner  oben 
citirten  Dissertation  aufmerksam  gemacht.  Freilich  wendet  er  dieselben 
nur  auf  Becken  mit  pathologisch  erweichten  Knochen  an,  aber  er  hat 
zuerst  den  Weg  gezeigt,  auf  dem  man  die  Entstehung  auch  des  normalen 
geschlechtsreifen  Beckens  zu  verfolgen  hat.  Erst  in  der  neueren  Zeit 
sind  die  mechanischen  Verhältnisse  des  Beckens  von  Duncan  richtig  ge- 


Fijf.  10.  Schematischer  Durchschnitt 
durch  das  osteomalacische  Becken. 


*)  Missbildungen  des  Beckens.   Jena  188G. 
Schröder,  GebartshQlfe.    13.  Auflage. 
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würdigt  worden  und  Liizmann  führt,  auf  die  Arbeiten  von  Gebr.  Weber 
und  H.  Meyer  über  die  mechanische  Bedeutung  des  Beckens  gestützt, 
die  einschlägigen  Momente  in  seiner  klassischen  Monographie  in  muster- 
gültiger Weise  auf. 

Auch  durch  die  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Fehling  sind  diese 
Ütemawn'schen  Darlegungen  nicht  beseitigt.  Wie  Litzmann  zuerst  be- 
tont hat,  muss  man,  wenn  man  die  Entwicklung  des  Beckens  verfolgen 
will,  nicht  die  geburtshülfiiche  Conj.  des  Neugeborenen  {Kehrer's  Conj. 
vera  inferior  —  die  Verbindung  des  oberen  Randes  der  Symphyse  mit  dem 
nächsten  Punkt  des  Kreuzbeins  — )  mit  der  am  geschlechtsreifeu  Becken 
(Conj.  vera)  vergleichen,  sondern  man  muss  von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
anatomisch  gleiche  Messpunkte  nehmen  und  also  die  Conj.  vera  des  Neu- 
geborenen nach  der  allerdings  noch  weit  oberhalb  der  Linea  innominata 
liegenden  Verbindung  des  letzten  Lendenwirbels  mit  dem  ersten  Kreuz- 
beinwirbel messen.  Thut  man  dies,  so  bleibt  es  nicht  fraglich,  dass  das 
hohe  Promontorium  des  Neugeborenen  tiefer  in's  Becken  und  nach  vom 
tritt,  und  es  kann  nicht  bezweifelt  werden,  dass  dies  wesentlich  durch 
den  Druck  der  Rumpflast  hervorgerufen  wird.  Auch  das  Vorkommen 
pathologischer  Beckenformen  am  Neugebornen  können  wir  nicht  als  be- 
weisend ansehen;  ob  aus  ihnen  dieselbe  Form  am  Erwachsenen  entsteht, 
ist  zum  mindesten  zweifelhaft.  Immerhin  aber  muss  man  mit  Fehling  im 
Auge  behalten,  dass  neben  den  mechanischen  Momenten  für  die  Becken- 
gestaltung auch  die  ursprüngliche  Knochenanlage  und  ihre  Wachsthums- 
energie  in  Frage  kommt.  Es  ist  klar,  dass  beide  Reihen  von  Einwirkung 
die  Form  des  Beckens  bedingen  und  die  einigermaassen  sich  ähnlich 
bleibende  Gestalt  erklärt  sich  durch  die  im  allgemeinen  gleichen  äusseren 
Momente,  welche  bei  durchschnittlich  gleicher  Anlage  einwirken. 

Der  rationelle  Weg,  die  Entstehung  des  Beckens  weiter  zu  studieren, 
besteht  entschieden  in  der  Untersuchung  der  Beckenform,  wie  sie  sich  in 
den  verschiedenen  Lebensmonaten  der  ersten  kindlichen  Jahre  darstellt. 
Die  Arbeit  von  Hennig,  und  besonders  von  Turquet,  liefert  hierfür  den 
Beginn  von  Material,  das  aber  für  die  vorliegenden  Fragen  noch  bei 
weitem  nicht  gross  genug  ist,  um  verwerthet  werden  zu  können.  Auch 
die  Versuche  von  Konikoiv  und  J.  Klein,  durch  Vergleichung  der  zu  ver- 
schiedenen Lebensaltern  bei  Kindern  vom  1.  bis  zum  20.  resj>.  17.  Jahr 
gefundenen  äusseren  Beckenmaasse  bestimmte  Schlüsse  zu  ziehen,  sind 
zwar  als  Hülfsmittel  anzuerkennen,  aber  doch  noch  nicht  zur  definitiven 
Entscheidung  ausreichend;  ohne  die  Sammlung  normaler,  durch  geeignete 
Mittel  vor  Schrumpfung  bewahrter  Präparate  wird  man  kaum  zum  Ziel 
gelangen. 

Das  kleine  Becken  mit  seinen  Weichtheilen. 

Literatur:  Luschka,  Die  Musculatur  am  Boden  des  weiblichen 
Beckens.  Wien  1861.  —  D.  B.  Hart  a.  Barbour,  Atlas  of  female  pel- 
vic  Anatomy.  Edinburgh  1884.  —  D.  B.  Hart,  The  struct.  anat.  of  the 
fem.  pelv.  tioor.  Edinburgh  1881.  u.  Ed.  med.  Journ.  1889,  June.  — 
J.  Veit,  Anatomie  des  Beckens  etc.  Stuttg.  1887.  —  Wiedow,  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  15.  S.  291). 


W  Be<;keii  mit  seinen  Weich  theilen. 


Die  Gestalt  des  Befkenkauales  wird  crlieWif^li  darch  die  in 
und  an  ihm  liegenilen  Weicbthcile  verändert,  von  denen  für  ^ebnrts- 
hülliiclie  Zwecke  liesonders  die  Mn^skeln  in  Betraeht  kommen. 

Hart  über  dem  Beekeneiuganf^e  zieht  sieh  der  mäehtige 
Bauch  des  M»  iliop^ons  7ä\  beiden  Seiten  des  Prom.  über  die  Oüft- 
kren/.heiiigelenke  zwischen  Sp.  ant.  inf,  niid  tnb.  iliopnb,  znm  Tro- 
cbanter  minor  benib  nml  verändert  die  Fi^ur  des  knoehernen  Reekeu- 
doganges. 

In  der  Recken Itö hie  werden  die  grosnien  Ausschnitte  -Avisehen 
Kreuzhein  und  Sitzbeinen  durcli  die  Ligg.  npinososaera  nnd  tnbero- 
«osacra  iu  obere  grössere  rundliehe  und  danmter  gelegene  kleinere 
H     dreieckige  Ränrae  getlieilt.     Die  oberen^  die  For,  isch.  niaj.j  werden 
H     dorch  die  vom  Kreuzbein  entspringenden  Mm.  pyriformes,  die  unteren 
H     dtirch   die    mit   ihren  Ansätzen   die   For.  obtur,    bedeckenden    Mm. 
obturatores  interni  xom  Theil  ansgefüllt;    diene  beiden  Mnskeln  be- 
im    kleiden  somit  einen  Tbeil  der  Tmienflücbc  des  Beekeny. 
™  Die    grössten    Veränderiingeii    durch   Weichthcile    erleidet    der 

Beckcnausgang.      Üurch    die    in    die   mannigfachen    Blätter    der 
starken   Beckenfascie    eingebetteten    MJ[.  eoccygei,   levator  ani 

IODd  transversi  perinei,  die  den  elastischen  Beekenboden  bihlen, 
«inl  der  Kanal  so  verändert,  dass  seine  Richtung^  statt  wie  am 
knöchernen  Becken  nacli  unten  «od  hintea,  in  Wirklichkeit  nach 
Uten  mul  vorn  sieht,  D  e  i"  A  u  s  g  a  n  g  v  e  r  fin  d  e  r  t  a  b  c  r  aus^ser- 
nm  noch  durch  den  €i  e  b  n  r  t  s  u  c  t  selbst  seine  Gestalt 
und  Eichtung,  da  die  Weichtheile  eine  erhebliehe  Dehnung  er- 
leiden. Der  Widerstand  der  engen  Vulva  und  des  diese  umgeben- 
^  den  Constrictor  cunni,  iler  bei  Erstgebärenden  gnisser  ist  als  bei 
Wß  Mehrgebärenden,  im  Verein  mit  der  Riebtimgsänderung  des  Kanals 
erklärt  dies  vollkommen. 

Man  sieht,  dass  der  in  geburrslifüfiielier  Brzieliung  wichtigste  Durch- 
met^^r,  die  C-  v,,  am  wcni^\steu  durcli  Weichrheilr  verändert  wird.  Aber 
auch  liier  entspricht  das  Vcrlialtnis^s  desi  Kindskoiits  zu  den  am  trot'kenen 
Becken  genommenen  M^rasscn  nicht  vollst  und  ig  den  Verhältnissen  an  der 
Lebenden.    Das  Bauchfell    mit    dem    unter    ihm    Hegenden    Bindegewebö 

»fehl  am  Prom.  vorbei  in  das  Becken  hinein  und   an  der  hinteren  Fläche 
des*  Üt«rii8  wieder  heraus,   und   hinter  der  vorderen  Beckenwand    liegen 
HArariihre  und  Blase,  von  lockerem  Bindegewebe,  umgeben.    Da  der  Kopf 
beim  Eintritt  in  die  Conj.  fast  stets  noch  vom  Uterus  bedeckt  ist,  so  kommt 
auch  die  doppelte  Dicke  der  Wandungen  desselben  hinzu,  um  das  räum- 
1^  liehe  Verhältniss  zwischen  dem  Kapf  und    dem  graden  Durchmesser  des 
^B  Einganges  ungünstiger  zu  machen.     Diese  VcrhUltnibse  sind  bei  der  Be- 
I'       urtbednng  des  Beckens  an  der  Lebenden  in  jedem  einzelnen  Fall  äu  beachten. 


20  Physiologie  der  Schwangerschaft. 

Für  die  Erkenntniss  des  Einflusses,  den  die  Muskeln  auf  die  Form 
der  einzelnen  Beckenebenen  haben,  hat  J.  Veit  Gefrierschnitte  in  der 
Bichtung  derselben  durch  das  Becken  angelegt.  Auch  ist  es  gewiss 
zweckmässig,  wie  Wiedow  mit  Hodge  vorschlägt,  durch  Gypsausgüsse 
des  Beckens  und  Zerlegung  derselben  in  verschiedenen  Ebenen  die  Kennt- 
niss  von  der  Form  des  mit  Weichtheilen  ausgekleideten  Beckenkanales 
zu  erweitern. 


Physiologie  der  Schwangerschaft. 


Die  Physiologie  der  Schwangerschaft  umfasst  die  Herkunft  des 
Eies,  seine  Befruchtung  und  weitere  Entwicklung  unter  normalen 
Verhältnissen  bis  zum  Beginn  der  Ausstossung  aus  dem  mütterlichen 
Organismus,  sowie  die  Veränderungen,  welche  der  letztere  während 
dieser  Zeit  durchmacht. 

Das  unbefruchtete  Ei. 

Literatur:  C.  E.  v.  Baer,  de  ovi  mammalium  et  hominis  genesi. 
Lips.  1827.  --  Bischoff,  Entwicklungsgeschichte  der  Säugethiere  und 
des  Menschen.  Leipzig  1842.  —  Coste,  histoire  gen.  et  part.  du  devel. 
des  Corps  org.  1847  bis  1859.  —  KöUiker,  Entwicklungsgeschichte  des 
Menschen  und  der  höhern  Thicre.  2.  Aufl.  Leipzig  1876  u.  1879.  — 
Schrön,  Zeitsclir.  f.  wissensch.  Zoologie  1863.  B.  12.  S.  409.  —  Pflüger, 
über  die  Eierstöcke  der  Säugethiere  und  des  Menschen.  Leipzig  1863. 
—  His,  Arch.  f.  mikrosk.  Anat.  1865.  Bd.  I.;  und  Die  Entwicklung  des 
Hühnchens  im  Ei.  Leipzig  1868.  —  Walde yer,  Eierstock  und  Ei.  Leipzig 

1870,  und  Stricker 's  Handb.   der  Lehre  von  den  Geweben.    Leipzig 

1871.  I.  S.  544.  —  Nagel,  Arch.  f.  mikr.  Anatomie  Bd.  31  u.  Archiv  f. 
Gvn.  B.  31.  S.  327.  —  Schottländer,  Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  37.  S.  192 
u.^Bd.  41.  S.  219.  —  Alexenko,  Ann.  d.  Gvn.  Juin  1891.  —  Hoelzl, 
Virchow's  Arch.  Bd.  134  Heft  3. 

An  der  innern  Seite  des  WolfF'schen  Körpers  bildet  sich  die 
Geschlechtsdrüse,  indem  das  Epithel,  welches  die  ganze  innere  Peri- 
tonealhöhle auskleidet,  sich  hier  zum  Keimepithel  verdickt. 

Der  Eierstock  entwickelt  sich,  indem  das  Keimepithel  in 
das  darunterliegende  Bindegewebe  schlauchförmige  Fortsätze  schickt, 
die  sich  verzweigen  und  so  Drdscnschläuche  im  bindegewebigen 
Stroma  bilden,  also  die  Structur  einer  wahren  Drüse  darstellen. 

Aus  diesen  Drüsenschläuchen  bilden  sich  die  Graafschen  Follikel 
mit  den  Eiern  (s.  Fig.  11  u.  12). 


M»  unbctYuehtete 

Die  DrÜsenseliljuiehe  benitzen  imeh  rlen  üuten^uchmi^en  Nagels 
kein  Liiukmu  Hti^lleii  i\hu  Zellenwiirliening'en  in  die  Tiefe  ilar,  in 
deuen  unter  einer  Keilie  einfaelier  Abkömmlinge  den  Keimeijitbels 
die  aus  ihnen  tiervorgegmig:enen  Priniordialeier  liefen.  Diese 
lelxlercii  sind  hIkh  vom  Follikelepithel  en*?  iiuigeben  und  bildet  das- 
|iclbe  ihre  ilünne  Hlltle  mit  spiirlielien  Bpindetfönni^^en  Kernen.  Das 
Priraordialei  hat  keine  Membran,  sein  Trotoplasma  besteht  aus  gleieh- 
mim^  heller  Substanz  mit  einem  deutliehen  Netzwerk,  das  central 
lio^cntle  Keimhläsclien  (Kern)  besitzet  ein  ^Heiclief*,  aber  von  ihm 
nuaMiän^i«j^es  Netzwerk,  weh- lies  mit  dem  Keim  fleck  (Kernkörper- 
cheu)  in  Verbindim;*  i^iteht.  Der  letztere  int  rundlich,  hellleuchtend 
irml  ijclb&chimniernd.     Nnr  itusnahnis weise  hat  ein  Priraordialei  zwei 


-^r- 


>^ 


f  -f! 


^^^^ 


:.  II   "^^       '>     -iTim  einet  §— TmonAtUclieD  FootuM. 

u  Dt  :che,    K  AbgfBchiiOrtc  OvtiU, 

c.  Grujifsche  Fomkel 

I-  F<srlr»h*?rv  Schicht.  Drüst^iisehlÄache.  — 

•  $«hlcht  dvT  »ich  lütUitiidtfii  EK-^Jickditn.  in  der 

Tiefe  Bildung  der  GniAfscht^n  FulUkeL 

»1.  Hllu*Htniim;i  uiH  GcfilsHcii. 


F\^.  11  Vom  Ovarium  einoa  6— ?• 

motiatUchtjn  F'oQtue, 

(Starke  Veri^rÖaserung',) 

DrüseriBchianche,  hie   und   da 

kleine  Eier  in  ihnen. 


Keinddiiseheib  nntl  dentet  dies  niemals  eine  Zelltheilnng'»  sondere 
vielleieht  Zwilün^snnlage  an,  Pas  Primordialei  bleibt  unverändert 
liegen,  bis  e?,  wenn  auch  vielleielit  erst  nach  langer  Zeit,  zur  Reife 
gelauert. 

IHe  \V  a  c  h  {$  t  h  u  m  s  v  o  r  ^^ii  n  g  e  be^imien  im  Follikelepithel, 
Dieses  wird  kubisch  und  vei-uiehrt  sieh  aus  sieh  selbst  heraus;  in 
ilna  waehsen  einzelne  Elemente  ^miz  besonders  als  Nährzellen  und 
eine  K(ickbildün.i:  dieser  i^eginnt  erst  nach  der  Dolterbildung.  Sic 
betbeili^en  sieb  jedenfalls  an  der  Bildung  des  Liquor  folliculi,  die 
nur  an  der  Stelle  des  späteren  Discus  proligerus  ausbleibt;  um  den 
hqo  wohl   cbaraeterisirten   Graafschen  Follikel    mit    dem  Follikel- 
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Physiolog-Ie  der  Scliwan^ersehatt. 


epithel  (Membrana  ^craoulosa)  niul  der  Zcllaniiiuiinpgr  des  das  Ei 
enthaltenden  Disen>i  proli^erus  dift'erenzirt  sich  das  lungebende  Binde- 
gewebe,   die  Theca  folliculi;    in  eine  Tuniea  externa   und    interna. 

Das  Ei  selbst  wächst  erst,  wenn 
die  Nähr/ellcn  ganz  ans^^ebildet 
sind,  und  erreieht  demnächst  seine 
spätere  Grösse.  Nnnmchr  wird  ao 
ihm  eine  deutliche  Hülle,  die  Zona 
pellncida,  ausgebildet  und  in  der 
Mitte  des  Dotters  zeigen  sieb  Deuto- 
plasinaelemente  (Nahrungsdotter), 
^  welche  allmlildieli  zunehmend  das 

'  Keinibhlsehen  exeentrisch  lagern. 

Am  ausgebildeten  Ei  im* 
tersebeidet  man  eine  Coronaj  das 
Eiepithel»  welches  in  2—3  Lagen 
regelmässig  strablig  angeordnet  ist, 
deranäelist  folgt  die  Zona  pcllucida  mit  deutlich  radiärer  Streifung, 
aber  rdinc  Mieropylc  oder  Porenkanälchen.  Nach  innen  zu  folgt 
der  perivitelbne  Spaltranm  und  nunmebr  der  Dotter  mit  einer  äusseren 


IS,     Schema  tische   Dar^ieUun^    de» 

|Taftr»<*hen  Follikel*,  Innen  nöSÄi'kleitUt 

mit  den  Z^nen  der  Menil>r(inii  j^TanuloBti, 

xwiichcn  welchen  nach  dein  Cejitnim  dea 

Ovjirium  hin  das  Ei  lit-iirt. 
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KeionblKBChen  mit  amOhotdcm  Kelmflecko. 


PerfviteUiner  Bpaltraum 

Fi^.  14.    Menscbliclifea  Eifirstockael  nach  Kagei 


lielleii  und  einer  breiteren  fein^niniilirtcn  Prokiplastnaxone.  In  der 
Mitte  lie^t  da?t  aus  iimtt*rlünzeiuleu  krChneligen  Gebilden  bestehende 
etit*»plai^niä,  Exeentr!!?eb  liegt  anssorlialb  des  letzteren  dan  Keim- 
uhen  und  in  ibtii  tler  Keinitleck,  welcher  am  friseheD  Präparat 
"inaaboide  Bewi'«?in)<^^en  zei^rt  (^.  Fi«;.  14),  iMan  trennt  von  diesem 
feriigen,  noch  nidit  berruelitnnjLCsfäbijü^en  Eierstocksei  das  reife 
befrnclitunprsfälnge.  An  diesem  verliert  das  Keimbläsehen  seine 
8onst  deutliehen  refrebnäsfligen  UmrisBe  und  sendet  ein  oder  zwei 
Ricblim^skörpcr  aus,  wclehe  im  perivitellinen  Spaltranni  gefunden 
werden.     DaB  reifende  Ei  liegt  im  P'ollikel,  das  reife  in  der  Tube- 

Wiihrend  unsere  bisherige  KeuDtnis**  von  der  Anatomie  des  Eis  sich 
weienllich  auf  das  Thierei  gründete,  verdanken  wir  Nagel  eine  sehr  sorg- 
filllig-e  Reihe  von  UntcrHuelmngen  üher  das  frische  nienKchliche  Ei;  wir 
siöd  in  der  obigen  Darstelluncf  demselben  im  wesentlichen  gefolgt. 

In  den  Tuben  wurde  das  Säugethierei  zuerst  von  Hegner  de  Graaf 
gesehen,  der  zugleich  die  nach  ihm  benannten  Follikel  entdeckte  und 
keineswegs,  wie  vielfach  angegeben  wird,  die  Follikel  für  die  Eier  hielt, 
«ondern  die  Vernmthung  aussprach  ^ovum  ex  follicnlo  elapsum"*  Erst 
Carl  Ernst  f\  Dacr  eniileckte  daH  fhuhun  ia  den  Follikeln.  Coste^)  ent- 
deckte das  KeimblasclieiJ  des  Silngethiereifä  und  I^.Wayfier^)  den  Keinideck, 

Ovulation  und  Menstruation. 

Literatur*:  Pouch  et,  Theurie  pos.  de  la  fecondation  etc.  \M2.  — 
Raeiborskif  de  la  puberte  et  de  Tage  crit,  etc.  1841  und  Traife  de  la 
mcnstniation.  Paris  W^H.  —  Bäöchoff.  Beweis  der  von  der  Begattun;sc 
IL  g.  w.  Giessen  1844;  Heule  u.  I'feuff^^'s  Zeilschr.  f.  rat.  Medicin.  1855. 
S.  I2i»— 171  und  Wi^-iier  med.  Wneh.  1875.  Xo.  1^0-24,  —  Pllnger, 
Unters,  aus  dem  physiol.  Labor,  zu  Bonn.  Berlin  lH*i5.  S,  ftS,  —  Kun- 
drnt  und  Engehnann,  Strickers  med.  dahrb.  1873.  S.  135.  —  Leo- 
pold. Arch.  f.  GvTi.   B.  XL  S.  110  n.  B.  XXI.  S.  347,  —  Loewenthal, 

^Arch,  f.  Gyn.  B.  XXIV.  S.  im.  —  von  Kahiden.  Beiträge  zur  Geb.  u. 
'^ytL  FestÄclirilt.  Stuttgart  188^».  S.  la^.  —  Meyer.  L.,  Der  Menstruation«- 

*pfoces8  etc.  Stuttgart  1890.  —  Westphalen*,  An-h.  f.  Gyn.  Bd.  52.  S,  35. 

—  Strassmann,  P.,  Arch.  L  Gyn.  Bd.  5:^.  S.  134.  —  Mandl  Archiv  f. 
Gyn.  Bd.  53.  S,  557,  —  Leopold  u,  MironofL  Arch.  L  tnn.  Bd.  45. 
S-  hm,  —  Geh  bar d,  Zeitsehr.  f.  Geb.  n.  iivii.  Bd.  32.  S.  21>6  u.  Hdbch. 
d.  Gyn.  IIL  S.  L   —  v.  Herlt,   Zeitschr.  f.  Treb.  u.  Gyn.  Bd.  24.  S.  289. 

—  VVinterhalter,  .Vrch.  f.  Gvn.  Bd.  51.  S.  4iK  —  P.  v*.  Meer  der  voort, 
Ned.  T.  V.  Verl.  en  Gyn.  VliJ  —  Christ,  Diss.  in,  Gies.seii  18c>2. 

Die  weibliehen  Gesehleehtsorgane  ruhen  bis  zur  Fnliertät  bin 
alich  vollständige;  erst  weuu  die  tibrigen  Organe  de»  Körpers 
wenigstens  nahezu  ihre  volle  Ausbildung  erlangt  haben,  kommt  es 
ZQ  einer  neuen  I*basc    der  Entwiekhini]:    in   den  Genitalien.     Indem 


^    Recherches  sur  la  gen.  des  mammiferes.   Paris  1834*  —  *)  MüJlcr's 
Ardiiv  1835,    S,  373. 
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ihre  Ernährung  schnell  zunimmt^  treten  folgende  zwei  sehr  wichtige 
Erscheinungen  auf,  die  Ovulation,  die  Ausstossung  der  Eier  aus 
dem  Ovarium  und  die  Menstruation,  die  Ausscheidung  von  Blut 
aus  der  üterusschleimhaut. 

Die  Ovulation,  üeber  den  Vorgang  der  Ovulation  wissen 
wir,  dass  die  Ruptur  der  Graafschen  Follikel  hierbei  wesentlich  ist; 
diese  erfolgt  jedenfalls  durch  den  Secretionsdruck  in  ihrem  Innern, 
der  allmählich  den  Umfang  des  Bläschens  vergrössert  und  es  da- 
durch gegen  die  freie  Peripherie  des  Ovarium  hinwachsen  läset. 
Hier  wird  die  Follikelwand  allmählich  dünner,  bis  sie  bei  einer 
Steigerung  des  intrafolliculären  Druckes,  die  am  häufigsten  zur  Zeit 
der  grössten  Blutfülle  vor  dem  Eintritt  der  menstruellen  Blutung  zu 
erfolgen  scheint,  berstet  und  der  Inhalt  des  Follikels  —  Serum  und 
das  von  Zellen  der  Membrana  granulosa  umgebene  reife  Ei  —  in 
die  freie  Bauchhöhle  austritt. 

Bevor  wir  das  weitere  Schicksal  des  Eies  verfolgen,  betrachten 
wir  den  Vorgang  der  Rückbildung,  welchem  der  geplatzte  Graaf- 
sche Follikel  unterliegt*).  Derselbe  bietet  Verschiedenheiten  dar, 
je  nachdem  das  Ei  befruchtet  sich  weiter  entwickelt  oder  steril  zu 
Grunde  geht.  Im  ersten  Fall  findet  die  Bildung  des  Corpus  lu- 
teum verum  nach  llaWe^er  folgendermaasscn  statt:  Der  allgemeinen 

nutritiven  Reizung  der  Generationsorgane 
entsprechend  wuchern  die  Zellen  der 
Membrana  granulosa  stark  und  liefern, 
indem  sie  demnächst  zerfallen,  eine  gelbe 
körnige  Dottermasse.    Zugleich  aber  be- 

Fig.  15.  Eierstock  mit  frischem  ^^i""*  ^'««  d^»*  Wanduug  dcs  Follikels 
Corpus  luteum.  Nach  Leopold,  aus  ciuc  starkc  Wuchcrung,  indcui  die- 
selbe Gefässsprossen  in  die  Höhlung  des  Follikels  vortreibt,  die, 
von  einer  Menge  von  Rundzellen  umgeben,  in  die  Dottermasse  ein- 
dringen. Die  grösseren  Gefässe  bilden  dabei  stärkere  Vorspränge, 
so  dass  dadurch  die  ziemlich  regelmässigen  Faltungen  des  gelben 
Körpers  entstehen.  Im  Innern  des  Follikels  findet  man  in  der  Regel, 
wenn  auch  nicht  constant,  einen  Bluterguss,  der  dann  die  gewöhnli- 
chen Metamorphosen  durchmacht.    Im  dritten  und  vierten  Monat  der 


M  S.  Spier/elherg,  M.  f.  G.  Bd.  26.  S.  7;  His,  Scliultze's  Arch.  Bd.  I. 
S.  IHl;  Watdoypv,  l.  c.  S.  94;  Slavjansky,  Vircliow's  Arch.  Bd.  51.  S.  48«; 
BeiqeL  Arch.  f.*G\  n.  Bd  XIII.  S.  109;  Leopold,  1.  c.  Bd.  XI.  S.  110;  Benckiser, 
Ardi.  f.  C.vn.  Bd."  XXIII.  S.  850  u.  Bd.  XXV.  S.  482;  CarusOy  Rivista  inter- 
naz    di  Med.  v  Chir.  1884.  10. 
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Sobwangcrschaft  hat  das  Cnrji.  IiU.  vei%  seine  ghlsste  An.sldldun^ 
erreicht;  es  sieht  fleischiiliiilieh  W*4hlieh  ans.  Vou  thx  an  IjOfcinnt 
der  Kdckbihluiig'sproecss.  ludeDi  in  den  zahheicheu  engen  Capil- 
Ureu  der  Blutkreislauf  »toekt,  werden  die  Zellen  nur  noch  unvoU- 
kouiiueu  ernährt  ond  zerfallen  fettig,  so  dass  darhireh  der  Follikel- 
inhatt  eine  freUio  Farbe  bekoinnit.  Indem  das  Fett  resorhirt  wird 
öoddus  hiudgewehi^e  Cfcrüst  der  (iraiudationen  sieh  narhi^^  relrahirtj 
bleibt  von  dem  f^elhen  K(ir|>er  sehliesslieh  nur  eine  kleine  Einzielnaig 
m  der  Oherthielie  des  Eier8tnck.s>^trtuna  —  eine  wirklitOje  Xarhe  — 
tlbfi^,  deren  Pigmentirun^  durch  dns  in  den  Gelassen  gebliebene 
Blot  Wdingt  wird*  Gehl  das  nusgestossene  Ei  unbefruchtet  zu 
Omnde,  so  bildet  sieh  ein  sogenanntes  falsches  (*orpiis  luteum,  in- 
dem der  Granulationsproeess  weit  weniger  energisch  vor  sich  geht 
oml  die  ncugehildeton  Zellen  w^eit  schneller  fettig  zerfallen. 

Hei  der  Ruptur  des  Graaf'seheu  Follikels  wird,  wie  wir  sahen* 
di^  Ei  nnt  den  ihm  anhaftenden  Zellen  der  Mci!d»raTia  granulosa 
in  die  HauchhOhle  aus;;estüssen  und  gelangt  der  Kegel  uaeh 
in  die  Tube,  und  zwar  auf  folgende  Weise: 

Die  nach  dem  üterns  hin  winipevnden  Flinnnerzellen  der  Tuben 
€rrtj?en  in  der  auf  dem  Perittmeuni  bestandig  vorhandenen  senlsen 
Fencluigkeit  in  der  Unigeimng  des  Ostiuni  ainb»minaie  der  Tuben 
doe  continuirliebc  Strömung,  die  im  Stande  ist,  sehr  kleine  gefminte 
Thdie,  wie  das  Ei,  njit  sich  fnrtznreissen.  Anf  diese  Weise  gelangt 
Aa^  Ei  der  Hegel  naeb  in  dns  weite  Abihnninalende  der  Tube  seiner 
Seife  und  wird  durch  die  Wimperung  der  Flimmerhaare  der  Tnben- 
epitbelten  naeh  dem  Uterus  zu  betürdert. 

Felicr  die  Art  uml  Weist*  iti^r  Autniihiiu^  des  bAvs  von  Seileu  der 
Tuben  gingen  die  Ausitditen  bis  in  die  iieucste  Zoit  weit  siuseiiuinder. 
Fä*i  Ällgernein  nahm  mau  früher  an,  dass  die  McTi.strii«itio«  mit  einer  der 
Erectioii  ahnUchen  Turgescenz  der  Fimbrien  verbunden  sei,  so  dass  die 
letzteren  den  Follikel  umfasüten  und  so  das  Ei  nut'iiehmen,  Rou(fd^)  nahm 
luÄrbd  noch  eine  Miiskelthfitigkeit  zu  Hülfe.  Heule-)  utwi  Bischoff  ^)  wie- 
l^en  die&e  Ansicht  zurück,  da  ain;h  die  erigirten  Fimbrien  ilaö  fUariunj 
nur  sehr  un\ullüiiUndig  umtVisHen  können,  und  da  nach  BiHthttffs  Beobnch- 
tiiDgen  an  Thi«ren  die  Turgescenz  der  iniiereii  rjüniuilieii  er^i  eintritt, 
wenn  da»  Ei  hinge  im  Eileiter  sich  betindet.  Auch  die  A>Arc/**scbe  Er- 
klÄrunir^lt  dass  das  Ei  vermittelst  einer  Ejaeulation  in  die  Abdomina lölT- 
nuftsr  di-r  Tube  hineingehcbleudert  werde,  konnte  nicht  genügeuj  da,  wie 


*)  Journ.  de  la  phys.  L  p.  820,     S.  .1.  Milroy,  Glasjrnw  med.  J.  June 
IL  ~  ')  Hundbuch  d'.  Anatomie  d.  Menschen  m^^.  H.^  8.  470.  —  '<)  Knl- 
i  wkklBiigsgeschichte  S.  28.  —  •*)  Zeitschr.  f.  raL  Mediein.  Bd.  20.  S.  1>J. 
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Kiwisch  ^)  schon  sehr  richtig  hervorhebt,  in  der  Bauchhöhle  Organ  an  Or- 
gan liegt,  und  eine  Ejaculation  deswegen  factisch  unmöglich  ist.  Letzte- 
rer nahm  an,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  Eier  mit  den  angelagerten 
Fimbrien  in  Berührung  kommt  und  dass  sie  dann  durch  die  wimpernden 
Epithelien  weiter  befördert  werden,  und  O.  Becker^)  erweiterte  die  Mög- 
lichkeit der  Aufnahme  des  Eies  durch  den  Nachweis  einer  constanten 
Strömung  auf  der  serösen  Oberfläche  des  Bauchfelles,  die,  durch  die  wim- 
pernden Zellen  erregt,  nach  dem  Ostium  abdom.  der  Tube  hingeht.  Lode  ^ 
zeigte  experimentell  das  Vorhandensein  des  Wimperstromes  in  der  Um- 
gebung des  Fimbrienendes  der  Tube,  indem  er  in  die  Bauchhöhle  von 
Kaninchen  eingespritzte  Eier  von  Ascariden  in  der  Tube  wieder  fand; 
dass  schon  nach  10  Stunden  Eier,  die  in  der  Nabelgegend  mit  nach  dem 
Zwerchfelle  zu  gerichteter  Spritze  in  grosser  Anzahl  soweit  befördert 
wurden,  unahängig  von  Brunst  oder  Coitus,  beweist  die  grosse  Sicherheit^ 
mit  der  die  Eiaufnahme  erfolgt.  Pinner*)  hatte  mit  Kohlepartikelchen 
gleichfalls  den  Nachweis  erbracht,  dass  die  Tuben  dieselben  aufnehmen; 
Heils  ^)  Versuch,  diese  Experimente  zu  entkräften,  scheint  nicht  sehr 
glücklich,  besonders  kann  man  dies  nach  den  Ergebnissen  Lode's  wohl 
mit  grösserer  Sicherheit  sagen. 

Störungen  im  Mechanismus  der  Eiaufnahme  kommen  natür- 
lich vor  und  sind  dieselben  zweierlei  Art,  entweder  wird  das  Ei  —  be- 
fruchtet oder  unbefruchtet  —  gar  nicht  aufgenommen,  oder  es  gelangt 
nicht  in  die  Tube  der  Seite,  von  deren  Ovarium  es  stammt,  sondern  in 
die  andere.  Das  befruchtet  nicht  aufgenommene  Ei  kann  auf  dem  Ova- 
rium (ob  auf  einer  beliebigen  Stelle  des  Peritoneum  ist  zum  mindesten 
zweifelhaft)  sich  einbetten  und  zur  Ovarialschwangerschaft  führen;  wie 
viele  Eier  befruchtet  oder  unbefruchtet  in  der  Bauchhöhle  zu  Grunde 
gehen,  entzieht  sich  einer  jeden  Schätzung.  Die  Fälle  von  äusserer 
Ueberwanderung  des  Eies,  d.h.  die  Fälle,  in  denen  ein  aus  dem 
Eierstock  der  einen  Seite  ausgestossenes  Ei  von  der  Tube  der  anderen 
Seite  aufgenommen  wird  6),  werden  anatomisch  nur  dann  erkannt,  wenn 
pathologischer  Weise  bei  uteriner  Schwangerschaft  und  völligem  Verschluss 
der  einen  Tube  das  Corpus  luteum  verum  in  dem  Eierstock  dieser  Seite 
sitzt  oder  das  Ei  in  der  einen  Tube  oder  in  dem  einen  Hom  eines  Uterus 
unicornis  zur  Einbettung  gelangt  und  das  Corpus  luteum  verum  im  an- 
deren Ovarium  die  Herkunft  von  diesem  anzeigt.  Wie  oft  bei  uteriner 
Schwangerschaft  diese  Art  der  Eiaufnahme  stattfand,  entzieht  sich  jeder 
Schätzung;  dass  bei  der  häufigen  Annäherung  der  beiden  Fimbrien  an 
einander  und  an  beide  Ovarien  zur  äusseren  Ueberwanderung  wenigstens 
die  Möglichkeit  oft  vorliegt,  hat  neuerdings /Ta^^e  ^)  wiederum  dargelegt; 
derselbe   lässt  die  Tube  um  jedes  Ovarium  eine  Tasche   bilden   und   in 


1)  Geburtskunde.  Bd.  I.  S.  96.  —  2)  Moleschott's  Unters,  zur  Natur- 
lehre. Bd.  2.  S.  91.  —  3)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  45.  S.  292.  —  <)  Arch.  f.  Anat. 
u.  Phys.  Phys.  Abth.  1880.  —  »)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  43.  S.  503.  —  ^)  S.  Kuss- 
maulj  Von  dem  Mangel  u.  s.  w.  der  Gebärmutter,  S.  313,  und  Klob,  Patho- 
logische Anat.  der  weibl.  Sexualorgane  S.  538.  —  '^)  Zeitschr.  f.  Geb.  xl 
Gyn.  Bd.  22.  S.  406. 
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difts€n  capillAren  Raum  tauchen  die  Fimbrien  ein;  sie  erzeugten  hier  einen 
Wimperstromt  der  das  Ei  zur  Tube  g'*^lan|];-en  läöst  Rtossen  nun  die  bei- 
den Taschen  hinten  oben  am  Uterus  zusammen,  so  bildet  sich  ein  einziger 
Mpillarer  Raum  nnd  die  am  stilrksten  flimmernde  Tuhe  nimmt  dns  Ei 
Vit.  Erleichtert  werden  kann  diese  Aufnahme  dadurch,  dass  entweder 
durch  Pseudomembranen  das  Ost.  abd,  der  einen  Seite  an  den  Eierstock 
der  anderen  Seite  herangezogen  wird,  oder  dass  beim  Verschluss  des 
Obl  abd.  eines  Eileiters  und  folglich  fehlender  seröser  Strömung  dieser 
Seile  das  Ei  in  den  serösen  Strom  der  anderen  Seite  hineingertlth.  Ex- 
[►erimenteH  au  Thieren  ist  der  Nachweis  der  llusseren  Ueberwanderung" 
fGü  LeopoUP)  und  spiiter  von  Kireef^,  Bntzzi^),  sowie  Heinrichis*)  er- 
bricht worden.  Von  den  beweisenden  Beobachtungen  am  Menschen  seien 
aar  einzelne  Fftlle  hier  angeführt: 

Es  lässt  sich  ein  Fall  von  ItokUani^k}/^),  in  dem  bei  vollständigem  pseudo- 
membranösem V'erschluss  der  linken  Tube  das  Cnrpus  luteum  sich  im 
linken  Eierstock  befand,  nur  so  erklflren,  dass  man  annimmt,  die  allein 
offene  rechte  Tube  habe  das  aus  dein  linken  Eierstock  ausgestossene  Ei 
aufgenommen.  Ganz  ähnlich  ist  der  Fall  von  Oldhain^,  in  dem  bei  voU- 
adigem  Verschluss  des  Ostiiim  abd.  der  rechten  Tube  das  aus  dem 
hlen  Eierstock  herstammende  Ei  in  der  linken  durch  Pseudomembranen 
nach  hinten  verlagerten  Tube  sass.  Dies  letztere  fehlte  in  dem  sonst 
gHUz  ähnlichen  von  Leopold'}  beobachteten  Fall.  Zwischen  diesen  beiden 
sselit  ein  anderer  in  der  New-Yorker  med,  Oaz,  vom  12,  Nov,  1870  mit- 
beitter  Fan>),  in  dem  von  zwei  Eiern,  deren  corpora  lutea  in»  rechten 
lock  sasson,  die  aber  bei  Verschluss  der  rechten  Tube  vnn  der  der 
lien  Seile  aufgenommen  waren,  das  eine  in  den  Uterus  gelangte,  wäh- 
WHd  das  andere  in  der  linken  Tul»e  stecken  blieb  nnd  zur  Ruptur  führte. 
Koch  unzweideutiger  sind  die  Fälle  von  'Czihak^)  und  von  LHSchkn^% 
U»  beiden  Fällen  fand  sich  ein  Uterus  unicornis  mit  rudimentärem  Neben- 
honi.  Zwischen  beiden  Hörnern  war  keine  Communikntiou  und  dennoch 
(and  sich  das  Corpus  luteuiii  des  im  Neben  hörn  sitzenden  Eies  in  dem 
Eienifock  der  anderen  Seite.  Da  diese  Fälle  sich  allein  durch  äussere 
Ceberwanderung  erklären  lassen  und  daher  zum  Beweise  vollkommen 
tiureichen^  so  halten  wir  eine  Atifführung  weiterer  Fälie  nicht  für  nöthig. 
Di«  Eiaiifnahme  kann  übrigens  auch  durch  ein  accessorisches  Tubenost iimi 
erfolgen,  wie  sich  in  einem  interessanten  Fall  von  Saenffer^^  zeigte. 

Die  innere  U  e  b  e  r  w  a  n  d  e  r u  n  g,  d.  h .  die  Wandern ng  des  Eis  d n rch 
die  Uterushohle  von  einer  Tube  in  die  andere  hinein,  ist  weder  in  diesen 
Uen»   noch    überhanjit  heim  Menschen    nachgewiesen,    da  die  Annf^lima 
äusseren  Ueberwanderung    den    anatomischen  Befund  In  allen  bis- 
sen Fällen  erkbirt.     Der  früluT  aHein   nls  beweisend  angeführte  Fall 


I)  Arch.  t  Gvn.  Bd.  16.  S.  24.  —  ^)  Diss.  Petersburg  1881.  —  ^)  Ann. 
diOrt,  Oct  1884.  ~  *)  Nouv,  Arch.  d'obst.  }Hm,  I.  -  -*•)  Allg.  Wiener  med, 
2.  1860.  No.  20.  -•  0)  Guy*s  Hospiuil  Kiqx^rts  2.  Ser.  Vol.  11 L  I84fi.  p  272, 
IL  Kus»^ii4iul  1.  c.  S.  :mi  —  ^)  Arch.  f.  (tyn.  Bd.  X.  8,  248.  —  ^)  8.  Vir- 
♦HirschVher  Jahresbericht  über  ISTO  Bd.  IL  S.  522.  -  »)  D.  i.  de 
%t,  extr.  etc.  Heidelberg  1H24,  u.  lui.sHmaul,  1.  c.  S*  IM.  —  ^^}  M  t  G. 
'  n,  S.  31.  —  »»)  Monatsschr.  f.  Geh.  u.  (ivn.  Bd.  1.  Heft  1. 


28  Physiologie  der  Schwangerschaft. 

von  Hassfurther  hat  sich  bei  einer  Nachuntersuchung  nicht  als  stich- 
haltig gezeigt,  da  sich  zwischen  dem  verschlossenen  abdominalen  Ende 
der  Tube  und  dem  in  derselben  sitzenden  Ei  ein  offenes  accessorisches 
Fimbrienende  gefunden  hat^).  Auch  gegen  den  von  Wyder^)  mitge- 
theilten  Fall  sind  von  Schaeffer^  Werth^)  und  J,  Veit^)  erhebliche  Be- 
denken erhoben  worden,  und  der  Fall  von  Pestalozza^)  ist  jedenfalls 
nicht  beweiskräftig.  Die  Fälle  von  innerer  Ueberwanderung,  die  sich  bei 
Thierexperimenten  ebenso  wie  bei  Beobachtungen  an  Thieren  ergeben 
haben,  beziehen  sich  nur  auf  die  Wanderung  des  Eis  aus  einem  Hörn  in 
•das  andere. 

Das  Ei  wird  in  der  Tube  selbst  wohl  ausschliesslich  durch  Wimper- 
bewegung weiter  befördert  und  zwar  ziemlich  schnell.  Nach  Lode's  Ver- 
suchen an  Kaninchen  kann  das  Ei  jedenfalls  in  viel  kürzerer  Zeit  die 
Tube  durchwandern,  als  man  früher  dachte;  bei  diesen  Experimenten  ge- 
nügten etwa  30  Stunden.  Wenn  man  aber  die  Fimbrienbewegung  für 
die  Eiaufnahme  als  ausreichend  ansehen  muss,  so  ist  die  weitere  Be- 
wegung in  der  Tube  durch  die  Cilicn  gewiss  ausreichend  gesichert;  selbst 
in  dem  engsten  Theil  der  Tube  ist  die  Annahme  einer  Peristaltik  für  die 
Vorwärtsbewegung  des  Eis  nicht  nöthig;  ob  dieselbe  als  Hülfsaction  an- 
zunehmen ist,  bleibt  auch  nach  MandVs'^*)  Arbeit  noch  zweifelhaft.  In 
der  Nähe  des  abdominalen  Endes  ist  eine  Peristaltik  wegen  der  Weite  des 
Lumens  für  die  Fortbewegung  des  Eis  als  wirksam  sicher  nicht  anzuerkennen. 

Die  Menstruation.  Der  zweite  Vorgang,  die  Ausscheidung 
menstruellen  Hlntcs  aus  den  Genitalien  ist  schwieriger  in  seiner 
Anatomie  fest/iistclien.  Soll  mau  nach  den  hisherigcn  Arbeiten  sich 
eine  Vorstellung  von  der  Herkunft  der  menstruellen  Blutung 
bilden,  so  scheint  es  uns  am  besten,  den  Vorgang  als  eine  Function 
des  Endometriums  aufzufassen;  dieses  secernirt  sonst  nur  w^cnig 
Schleim,  liefert  al)er  i)ei  der  Menstruation  aus  der  ganzen  Schleim- 
haut und  den  uterinen  Drüsen  ein  blutig  schleimiges  Secret,  ganz 
analog  den  blutigen  Absonderungen,  welche  man  vom  Endometrium 
bei  Erkrankungen  des  Uterus  und  der  Uterusanhänge  producirt  sieht. 
Dabei  ist  unverkennbar  vor  dem  Eintritt  der  Blutung  das  Endome- 
trium gesehwollen  (prämenstruelle  Congestion),  in  dem  Gewebe 
sieht  man  einzelne  Klutcrgüsse.  Ob  diese  direct  unter  Abhebung 
der  Schleimhaut  in  die  Höhle  gelangen  oder  von  der  Arbeit  der 
üterasdrüscn  ausgeschieden  werden,  lassen  wir  dahin  gestellt;  eine 
Zerstörung  der  Selileimhaut  ist  jedenfalls  nicht  das  We- 
sentliche des  L^anzen  Processes. 


1)  Schaeffer,  Z«Mtst'hr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XVH.  S.  13.  —  2)  Arch.  f. 
Gvn.  Bd.  2^.  S.  370  u.  41.  S.  190  ff.  —  8)  1.  c.  ~  ■*)  Beitr.  z.  Anat.  d.  Ex- 
traut. Schw.  Stutt-art  1887.  S.  106.  —  &)  Z.  f.  G.  Bd.  24.  Heft  2.  —  «)  Ri- 
forma  med.  Juni  1891.  —  "')  Monatschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Erg.-Heft  1897. 
S.  138;  s.a.  Wendeler  in  A.Martin  Krankheiten  der  Eileiter.  1895.  S. 40/41. 
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Die  anntomischen  ünhM'sui'hiin^''on  übor  iHo  Herkunft  des  men- 
ftrueUtfii  BJutrs  haben  initiier  tioch  kein  tibereinntimmcndes  Rpäultat 
«!fg«ben.  Kuudrat  und  Engelmann  sowie  UWiV/m,<fM  hüttpii  nurh  ihren 
inÄtofnischrn  Uiitergiichan*2'eij  die  nienstruc*11e  Blutunf^  niclit  als  das 
Srmjitfim  der  griis*4ten  LVlEtnilleT  sondern  als  das  Zeichen  der  hereils  ein- 
l^flTftenen  re;^'-ressiveu  Meianior|diose  der  UterussehleiinhHiU  bt^zeichnet, 
>o  d^^*  du*  Seh  Itf  im  haut  sicii  allmäbb'ch  Jinbitde,  bis  sie  kurz  vor  der  Meii- 
itro»lion  aIs  Dticiduu  meiistrniifi»  dio  jyrtisste  Fjitwickhmg-  erreiche»  dann 
,  Niiciünss  der  Blutfiille  in  ihren  obersten  Sebiehten  l'ettig  degenerire 
[hieb  unter  Blutunfr  exfnJtire.  Avelint/*)  bezeichnete  diese  Vorgange 
i'*  nnd  ^denidntion".  Mo¥'?'ike^}  zeigte  indes?.,  indem  er  vieU 
(krli  hi'n  der  Uternssehleiuihatit    untersnchte,    die    er   an   lebenden 

iDBiiftniircndeii  Frauen  mit  dem  scJuirren  Lötfi^l  ent lernt  hatte,  das«  von 
fjuer  Degeneralion  der  Uterusschleiiabaut  nicbtH  zu  linden  ist,  sondern 
du»  «ach  an  der  blutenden  Sebleimfmut  dn«  deckende  einschichtige  Cy- 
Jin^li  I  erlialten  Ueil*t  und  die  BinUing  also  durch  da>>  Gewebe  hin- 

du'  Lropald  freilich  bält  daran  testj    dass   nieht  nur  die  Vor- 

jAogedes  An-  nnd  Abscijwellen«  in  regelmHssiger  Folge  staithnden,  Hondcrn 
il4&!t  auch  durch  die  Blutung,  die  durch  uiächiige  Entwicklung  der  zu- 
fiStirenden  Gefiiase  und  rehttive  AnnutJi  au  al>tiihreuden  Venen  zu  Stande 
kommt,  wenigstens  steilemveise  ein  Zerfall  der  abertlilchlicben  Scblelmbnut- 
•eliicliten  mit  Verhist  de.s  Epithels  eintritt.  Ein<'.  vermittelnde  Stclhing  in 
<iii*cr  Frfige  uinnnt  W^yderh  ein;  von  Kahlden  tritt  jedoch  nach  neuen 
PoteJTiuchungen  au  während  der  MenHtrualiou  Verntorbenen  doch  wieder 
Äf  tili  Zug^nindegehen  der  Schleimhaut  ein.  VVa^tphakn  dagegen  und 
Q^hat'd  hüben  an  möglichst  ein^vandlVeieni  Material  wftbrend  der  Men- 
«inution  di*'  rterusscldeirnbaut  intact  gefunden^  erstert*r  fand  auch  uu* 
üjittrlbar  nach  dem  Aufliören  der  Bhttung  zu  einer  Zeit,  in  der  er  noch 
ktmf  >f»ioBcn  sali,  die  Kpitheldecke  unverletzt;  wird  also  beim  Abschwellen 
der  Seblelmhaut  während  der  Bhitung  durch  den  Blutaiistritt  ein  Theil 
f  E|dtbe!Ä  abgebotien,  oder  überscbilssiges  Material  abgestossen»  so  legt 
:  Epithel  von  den  Seiten  her  provisorisch  wieder  auf;  erst  später  be- 
ut dauu  unter  Kerntheilung  die  definitive  Hegeneration. 

Theorie  der  Menstruation.  Der  [ibysio logische  Zn- 
sammeulning,  in  doin  (Jvnlatioti  und  Men.slrimtirm  zu  einander 
felefe^o»  int  iinmer  ooeh  niebt  vollstäuilig  anfgcklärt,  trotz  mancher 
ForUehritte  in  unseren  Kenntnissen  müssen  wir  doch  iinmer  noch 
1  jedes  sicheren  Wissens  Oher  das  VcrhiUtiüss  von  Üvu- 
McnKtrnatiüu  zu  einander  often  eingestehen. 
Aiu  nächsten  der  Wahrheit  Weiht  man  wohl^  wenn  man  die 
OTülatioti  als  den  wesentlichen  Vorgang  auffasst  und  die 


^  Obst.  J.  tif  Great  liritain  etc,  February  u.  March*  1875.  —  3)  Obst* 
X  of  Great  Britain  etc.  Julv  1874,  p.  20ä.  —  ^)  Zeitschr,  f.  Geb.  u.  G\ti. 
*"  VIL  a  H.  —  *)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  9.  S.  1. 
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blutige  Ausscheidung  aus  dem  Uterus  von  derselben  ab- 
hängen las  st.  Der  Austritt  des  Eies  aus  dem  Graaf  sehen  Follikel 
führt  dann  zu  einer  uterinen  Blutung,  wenn  die  Befruchtung  des 
Eies  nicht  zu  Stande  kommt.  Dass  alle  4  Wochen  eine  Reifung 
des  Eies  stattfindet,  ist  dann  von  den  Functionen  der  trophischen 
Nervenfasern  abhängig;  ohne  eine  Regulirung  von  Centralorganen 
aus  kann  man  sich  nicht  recht  eine  Vorstellung  davon  machen, 
warum  gerade  jedesmal  nur  ein  Follikel  zum  Bersten  kommt.  Nimmt 
man  aber  an,  dass  diese  ßegulinmg  für  das  Ovarium  besteht,  so  ist 
bei  dem  innigen  Zusammenhange  der  uterinen  und  ovarialen  Nerven 
der  Eintritt  der  Blutung  als  eine  Folge  der  Follikelruptur  verständ- 
lich. An  sich  müsste  demgeraäss  der  Austritt  des  Eies 
stets  vor  der  menstruellen  JUutung  erfolgen.  Wäre  diese  An- 
nahme sicher  bewiesen,  so  würde  das  Verständniss  gewiss  leichter  sein. 
Vorläufig  kann  aber  nach  den  sorgföltigen  üntersuchimgen  Leopold* s 
und  Mironoff's  nur  angenommen  werden,  dass  ungefähr  zu  derselben 
Zeit  gewöhnlich  Ovulation  und  Menstruation  erfolgen,  dass  aber  keines- 
wegs regelmässig  die  letztere  der  erstereu  folgt,  vielmehr  findet  man 
während  der  Blutung  niclit  selten  den  Follikel  noch  nicht  geborsten. 
Wir  sind  daher  vorläufig  nur  im  Staude  das  ungefähre  zeitliche 
Zusammentreffen  und  die  regelmässige  Abhängigkeit  der  Menstruation 
von  der  Ovulation  als  erwiesen  anzusehen;  eine  sichere  Theorie  des 
Verhältnisses  können  wir  noch  nicht  begründen. 

In  früherer  Zeit  nahm  man  an,  dass  der  Eintritt  der  Menstruation 
die  Zeit  der  Geschlechtsreife  insofern  bezeichne,  als  von  da  an  reife  Eier 
im  Ovariura  vorhanden  seien,  dass  aber  die  Ausstossung  derselben  aus 
dem  Ovarium  an  die  Ausführung  der  Cohabitation  gebunden  sei,  dass  also 
bei  reinen  Jungfrauen  das  ganze  Leben  hindurch  kein  Ei  den  Eierstock 
verlasse.  Diese  Ansicht  wurde  durch  die  Arbeiten  von  Gendrin^\  Ne- 
grier^),  Pouchet,  liaciborski  und  Bischoff  endgültig  beseitigt.  Sie  wiesen 
nach,  dass  die  Ausstossung  der  Eier  aus  dem  Ovarium  unabhängig  von 
der  Cohabitation  vor  sich  gehe  imd  im  wesentlichen  an  die  Zeit  der 
Menstruation  geknüpft  sei.  Das  causale  Verhältniss  der  beiden  Vorgänge 
zu  einander  war  damit  freilich  noch  nicht  klargestellt.  Dasselbe  dachte 
man  sich  in  verschiedener  Weise. 

Allgemein  war  früher  die  Annahme,  dass  die  Menstruation  die  Zeit 
der  grössten  Blutfülle  bezeichne  und  dass  die  Folge  der  periodisch  er- 
folgenden Congestionen  zu  den  Genitalien  einerseits  die  Ruptur  eines 
sprungfertigen  Graafschen  Follikels  und  andererseits  eine  Haemorrhagie 
der  Uterusschleimhaut  sei.    Diese  Anschauung  drückte  am  klarsten  und 


1)  Traite  philos.  de  med.  1839.  —  ^)  Recherches  anat.  et  phys.  sur  las 
ovaires  etc.  1840. 
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f\v      '  h  aiin  btffnediLft'mJsten    Pfiihjer    etwa    fol^<^ndt»rniaast^pii    aus: 

Ihji  in^srtine,  aber  uimusgfrsetzte  Wachsen  der  liraafhchüii  Fnllikel 

irird  ein  constnnter  Reiz  auf  die  in  dem  siarren  Stroma  einfreschlcissenen 
KerTeneiidi<rUD)?en  aiisgoübi,  ein  Reiz,  der  indessen  so  t^erhig  ist,  dans 
«r  nidtt  «renü^rt.  »oforl  kXvh  KettexauN.Hchlag"  herbeiÄunihren.  In  penocli- 
sfhtf»  Z^ischenrilunien  wird  die  Suiiime  der  Reize  aber  so  stark,  dajtj^  die 
Rcfli^wirkuTig-  in  Fonn  einer  bedeutenden  arteriellen  Cong-estion  zu  den 
GenitAlfpn   erfolyrt.     Diese  piöizlieh  vermehrte  BlutKUfubr  hat  im  wesent- 

rn  einen    doppelten  Fffect.     Einmal    wird  der   in  seiner  Entwicklung 

[  mcis^tcn  vorg'escbrittene  Graat'scbe  FoUikel  durch  den  ver^itlirkten  in- 
teifolliculUrcn  Druck  zum  Platzen  gebracht,  dann  aber  erfolgt  aus  den 
Gefils^sen  der  Ulerus>ichli*irnliaiit  ein  BlutcrgUhS  auf  die  l'reie  Oberfläche. 
Anitritc  des  Kies  aus  dem  Follikel  und  menstrualer  Bluter^ut^s 
ttind  aUo  hiernach  beides  die  Conseiiuenzen  einer  Ursache,  nämlich  des 
Drttekes,  den  die  wachsenden  Follikel  auf  die  im  Ovarialstrorna  ver- 
Itafpndcn  Xervenendig'unijren  ausiiben.  Der  Druck  löst  periodisch  die 
Bellex Wirkung  —  die  Congestion  nach  den  Genitalien  —  aus. 

Diese  theoretische  Vorstellnnfr  der  beiden  mit  einander  jedenfalls  in 

i  Zusaranienbang  stehenden  Vorgänge  wird  immer  etwas  hypothetisch 

Ml,  io  lan^e  nicht  volle  Klarheit  ül>er  die  Anatomie  beider  Processe 

"iireicht  ist.    Auch  trotz  der  interessanten  Tbiercxperituente  ^SYrA^smaw/fÄ, 

liureb  die  an  Thieren  die  Abhängigkeit  einer  ineiistTuationKHbnliehen  Aus- 

jdun^  von  einer  DrnckerhÖhung  im  Uvarium  gezeigt  wurde,  ist  diese 

t»retischc  BegTÜndung  insolcrn  noch  nicht  gefordert,  als  fiir  das  mensch- 
lichrWdh  noch  nicht  erwiesen  ist,  daas  regelmässig  vor  der  Menstruation 
dir  Ovulation  erfolgt. 

Dans  ein  gewisser  Zusammenhang  zwischen  den  Vorgängen  auf  der 
ricniMScbleindiaut  und  denen  im  Ovarium  besteht,  kann  natürlich  nicht 
fwetfeüiafl  «ein.  Dafür  s[«richt  schon  die  [Erfahrung,  dass  nach  vollstHn- 
4igein  Verlust  der  Ovarien  die  Menstruation  stets  aufltört  und  dass  die 
Coticeplion«  die  doch  die  Ausslossung  von  Eiern  7.ur  Vorbedingung  bat^ 
tm  allgemeinen  durchaus  an  das  Li'ben«alter  gebunden  ist,  In  dem  die 
Pratten  menstruiren,  so  dass  sie  weder  vor  Fantritt  der  Menstiiiation  noch 
Dich  der  Menopause  erfolgt.  Ausnahmen  hiervon  konnoen  niü*  in  ganz 
seltenen  FftUcn  vor,  Zweifel  ha  lY  ist  es  schon,  ob  dieser  Zusammen  I  ja  ng 
JUich  zeitlich  besteht,  ob  also  Ovniation  und  Menstruation  ausnahmslos 
xaetamnien fallen  oder  einander  wenigstens  sehr  nahe  gerückt  sind,  Leo- 
pold uiacbl  es  durch  eine  verhiUtnissmassäg  grosse  Anzahl  von  anatomi- 
schen Untersuchungen,  die  alkrdings  sehr  vorsichtig  beurlheilt  werden 
mfissen,  wahrscheinlich,  dass  die  Ovulation  auch  in  der  Zwischenzeit 
iwjtochen  «wei  Menstruationen  stattfinden  kann  und  ebenso  dass  Men- 
firuation  auch  ohne  «)vuJati<m  ausnahmsweise  vorkommt. 

Der  Widerspruch,  welcher  zwischen  unserer  obigen  Darstellung  und 

f  I^Ö^f^r*8cben  Theorie  besteht,  gründet  sich  iti  dem  Umstand,  da»s  die 
periailische  Congeslion  zu  den  Genitalien  in  ihren)  langsamen  Wachsihum, 
plöutieheu  Anschwellen  und  demnilcbstigen  Abschwellen,  die  zur  Pflüger'' 
•chett  Theorie  gehört,  sich  klinisch  nicht  recht  aufrecht  erhalten  lässt 
£•  kann  ja    nicht    bezweifelt   werden,    dass   kurz    vor   dem  Eintritt    der 
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menstruellen  Blutung  eine  Auflockerung  der  Schleimhaut  der  Genitalien 
beobachtet  wird,  ja  dass  «auch  vermehrter  Schleimabgang  besteht.  Irgend 
welche  Spannungsvorgänge  aber,  welche  einer  arteriellen  Congestion  ent- 
sprächen, oder  auch  nur  eine  länger  dauernde  Vorbereitung  der  genann- 
ten ^Erscheinungen  sieht  man  niemals.  Es  scheint  viel  wahrscheinlicher 
zu  sein,  dass  der  Eiaustritt  oder  die  Vorgänge  kurz  vor  demselben  die 
uterinen  Veränderungen  bedingen.  Für  unsere  Darstellung  spricht  ferner 
der  Umstand,  dass  der  Entfernung  ganz  normaler  Ovarien  regelmässig 
eine  blutige  Ausscheidung  aus  dem  Uterus  nach  wenigen  Tagen  folgt, 
dass  also  die  künstliche  Ausscheidung  eines  Ovulums  zur  uterinen  Blutung 
führt.  Schwierigkeiten  bestehen  allerdings  insofern,  als  die  Erfahrung 
lehrt,  dass  die  Conception  jedesmal  nach  der  menstruellen  Blutung  er- 
folgt, und  dass  nur  ausnahmsweise  der  Vorgang  so  ist,  dass  kurz  vor 
dem  Ausbleiben  der  Periode  die  Befruchtung  stattfindet.  Die  zufällige 
oder  intercurrente  Ovulation  aber  für  die  regelmässige  Befruchtungsart 
heranzuziehen,  geht  nicht  an.  Man  geht  diesen  Schwierigkeiten  aus  dem 
Wege,  wenn  man  vorläufig  annimmt,  dass  das  ausgetretene  Ei  sich  bis 
über  die  menstruelle  Blutung  hinaus  befruchtungsfähig  erhält. 

Conception. 

Auf  die  Ersclunnungeii,  welche  der  übrige  Körper  bei  der  Men- 
struation darbietet,  braucht  hier  nicht  eingegangen  zu  werden;  sie 
treten  an  Bedeutung  für  unsere  I>ctraclitung  ganz  zurück  vor  der  Frage 
des  Zusammenhanges  der  Menstruation  mit  der  Conception. 

Hierfür  bestehen  zwei  Möglichkeiten:  entweder  wird  das 
Ovulum,  welciies  kurz  vor,  während  oder  kurz  nach  einer  Men- 
struation das  Ovarium  verliess,  nach  dem  Ende  des  Blutab- 
ganges sofort  befruchtet  oder  das  vor  einer  Menstruation 
austretende  Ei  wird  während  der  prämenstruellen  Congestion 
befruchtet  und  der  erwartete  menstruelle  IMutabgang  tritt  nicht 
mehr  ein.    Wir  halten  das  erstere  für  das  regelmässige. 

Die  Entscheidung,  welche  von  beiden  Möglichkeiten  wirklich  statt- 
hat, oder  ob  beide  Arten  der  Conception  vorkommen,  ist  nicht  leicht  zu 
geben;  die  Schwierigkeit  wird  erhöht,  weil  die  Mehrzahl  der  beweisen- 
den Fällte  auf  Angaben  und  nicht  auf  Reobaclitungen  beruhen.  Die 
erstere  Theorie  war  früher  die  nilgemein  gültige,  sie  würde  noch  nicht 
zurückzuweisen  sein,  wenn  es  sich  etwa  zeigte,  dass  regelmässig  die 
Ovulation  vor  dem  Eintritt  der  Men>truation  erfolgte;  man  braucht  dann 
nur  anzunehmen,  dass  das  Ovulum  sich  über  die  Zeit  der  Blutung  frisch 
erhält  oder  gar  erst  während  derselben  reift.  Für  diese  Theorie  sprechen 
die  Fälle,  bei  denen  ein  Ovulum  im  Uterus  gefunden  wird,  ohne  dass  die 
Menstruation  l)is  dahin  ausblieb,  Ilis  nimmt  dies  jedenfalls  bei  vier  seiner 
jugendlichen  Ovula  an,  lerner  die  Fälle  von  Kuptur  einer  tubaren  Gra- 
vidität ohne  Ausbleiben  der  Menstruation  bei  eben  verheiratheten  Frauen. 
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Atielk  hat  iSachs^)  verbucht,    liureh   Berech nung-en   über   die  Schwanger- 
schaftsdttuer  diese  Theorie  zu  stützen. 

Für  die  Theorie  der  BelYuchtung'  des  Ovulums  der  dann  ausbleiben- 
den MenstruÄtion  führte  Reichert  die  Anamnese  seines  jugendlichen 
Ofiiluro.  Siffismund  und  Loeivenhardt  Erfahrungen  ans  ihrer  Praxis 
ÄO;  Hiit  nimmt  12 mal  unter  seinen  U»  Füllen  an,  da,'AS  der  Befruehtunjfs* 
tenoin  der  Phase  der  zuerst  ausbleibenden  Periode  zuzuweisen  ist;  auch 
R  Siriis-rniaim  sueht  nach  Thierexperimenten^  die  die  Abhilng^ijg^keit  der 
Secretion  des  Endometrium  \'on  Druckerbtihung  im  Ovarium  zeig-eu,  diese 
Theorie  durch  Erfahrungen  zu  begründen. 

Es  liegt  bei  dieser  Lage  der  Dinge  nahe,  beide  Theorien  für  richtig 
in  erklÄreti,  doch  würde  man  jedenfalls  eine  als  die  regelm?issige  anzti- 
•eben  hab(«n  und  wir  halten  immer  noch  hierfür  die  Befruchtung  des 
Omlutns  der  letzten  dagewesenen  Menstruation, 

Jedenfalls  muss  man  aber  anerkennen,  dass  die  Menstruation  vielleicht 
tijcbt  die  Wichtigkeit  für  den  Zeitpunkt  der  Befruchtung  hat,  die  man  Ihr 
früher  zugestand.  Es  ist  wohl  zweifellos,  dass  das  Sperma  innerhalb  der 
weiHlichrn  Genitalien  sehr  lange  seine  befruchtenden  Eigeuschatteo  con- 
icr%1rt  und  dass  es  verhHltnissraässig  schnell  in  die  Tuben  und  durch  die 
Taben  geht  Vielleicht  spielt  das  Fimbrienende  eine  gewisse  HoUe  als 
r^eptaculum  seminis  und  geht  die  Befruchtting  des  aus  dem  Ovariam 
«Q^ge^tOBsenen  Eies  sehr  bald  durch  den  hier  deponirten  Samen  vor  sich; 
Helleicht  kann  das  Ovulum  auch  einer  atypischen  Ovulation  entstammen. 

Der  Vorgang  der  Befriichtiiiig  bat  die  Deposjtioii  %*oii  lebens- 
frisebeo  Spermatozoen  in  die  Vagina  zur  Voniussetziiug;  vtm  hier 
gelangen  dieselben  dureb  F^igenlKvwegnng  in  den  Uterus^  die  Tuben 
und  eventnell  bis  auf  das  Ovarium;  die  Imprägnatian,  d.  h.  das 
ßndriDg'en  eines  Spermatozoou  in  das  Ovuluni,  setzt  die  Keife  des 
EiSj  die  Umwandlung  des  fertigen  zum  reifen  Ei,  voraus. 

Hierbei*)  rückt  das  Keimbliiscben,  wahrend  die  Kernmembrau 
schwindet  und  der  Kcinitleck  uudeuHieh  wird,  an  die  Eioberfläehe 
tind  verwandelt  sieh  in  eine  KenispindeL  Die  hierbei  entstehenden 
Theilungsproduete  sind  sehr  verschieden  an  Grösse,  der  äussere 
Theil  der  Spindel  löst  sich  als  erster  Folknrper  los,  der  innere  Tbeil 
verwandelt  sieb  abermals  in  eine  Spindel,  durch  deren  Theilung  ein 
zweiter  Polkorper  entsteht^  der  gleichfalls  ausgeatossen  wird.  Der 
Kest  des  Keimbläsehens  rückt  nach  der  Mitte  des  Eis  zurück  und  wird 
mu  Eikem,  in  dem  ein  Kernktirperehen  nicht  mehr  nachweisbar  ist. 
Der  Eikem  ist  vielmehr  ^anz  homogen,  er  ist  kleiner  als  das  Kcim- 
blftgehen;  an  sein  Vorhandensein  ist  der  Befruchtungsvorgang  ge- 
knttpft.  Die  Befruchtung  selbst  erfolgt  durch  das  Eindringen  des 
ih  Kern   anzusehenden  Kopfes   eines   Spermatozoon;   eingedrungen 


»)  Diss.  in.  Berlin  1887.  —  »)  Hertung,  Lehrb.  d.  Entw.  Gesch.  Jena  1893, 
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wird  derselbe  zum  Spermakern,  um  ihn  ordnet  sich  das  Proto- 
plasma des  Eis  in  der  nächsten  Umgebung  strahlig  an,  er  nähert  sich 
dem  Eikern  und  verschmilzt  demnächst  mit  diesem,  indem  nunmehr 
das  ganze  Protoplasma  sich  um  das  vereinte  Gebilde,  den  Fur- 
chungskern,  strahlig  anordnet.  Aus  ihm  entsteht  die  erste  Fur- 
chungsspindel,  der  Anfang  der  Furchung  des  Eies. 

Die  Zeit,  welche  gewöhnlich  zwischen  der  Ovulation  und  der 
Reife  des  Eies  verstreicht,  ist  uns  ebenso  unbekannt  als  die  zwischen 
dem  fruchtbaren  Coitus  und  der  Imprägnation.  Hierin  liegt  eine 
weitere  Erklärung  dafür,  dass  die  Frage,  welcher  Menstruation  das 
befruchtete  Ovulum  entstammt,  noch  nicht  definitiv  gelöst  ist. 

Wird  das  Ei  vom  Sperma  befruchtet  und  entwickelt  es  sich  weiter, 
so  übt  es  seinerseits  (auch,  wenn  es  ausserhalb  des  Uterus  sich  ent- 
wickelt) einen  gewaltigen  Reiz  auf  die  inneren  Genitalien  aus,  so 
dass  die  Uterusschleimhaut  sich  weiter  zur  Decidua  entwickelt  und 
die  weiteren  Schwangerschaftsveränderungen  beginnen. 

Die  Imprägnation  findet  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
wohl  im  Ostium  abdominale,  seltener  im  weiteren  Verlaufe  der  Tube 
statt,  möglich  ist  es,  dass  sie  auch  noch  im  Cavum  uteri  vorkommt. 

Der  Versuch  Wyder's  ^),  die  Imprägnation  meist  in  den  oberen  Theilen 
des  Uterus  zu  verlegen,  hat  zwar  manches  bestechende:  die  nach  oben 
schlagende  Wimperbewegung  des  Uterus  befördert  das  Eindringen  der 
Spermatozoen,  verhindert  den  Austritt  des  Eis  immerhin  etwas,  die  uterin- 
wärts  wimpernden  Tuben  hindern  die  Spermatozoen  am  Vorwärtsdringen, 
befördern  den  Eintritt  des  Eis  in  den  Uterus,  aber  die  Wimperung  des 
Uterus  bewegt  die  der  Schleimhaut  aufliegenden  Partikelchen  in  Wirklichkeit 
nach  aussen,  wie  Hof  meiert)  erwies;  damit  muss  TFyder'«  Hypothese  fallen. 

Von  jeher  hat  sich  der  menschliche  Scharfsinn  bemüht,  die  Ursachen 
der  Bildung  des  Geschlechtes  im  Ei  zu  entdecken.  Die  älteste  Ansicht 
von  Hippokrates  und  Galen,  die  dahin  geht,  dass  der  rechte  Eierstock  oder 
Seite  für  Knaben,  der  linke  für  Mädchen  sei  (nach  Galen,  weil  bei  ersteren 
die  Wärme,  bei  letzteren  die  Kälte  vorherrscht),  hat  lange  Zeit  gegolten, 
und  Henke  ^)  glaubte  noch  1786  das  ßecept  der  willkürlichen  Knaben- und 
Mädchenerzeugung  darin  entdeckt  zu  haben,  dass  Frauen,  wenn  sie  einen 
Knaben  empfangen  wollen,  sich  auf  die  rechte,  wenn  ein  Mädchen,  auf 
die  linke  Seite  legen  müssten.  Durch  Beobachtungen  an  Frauen  mit 
einem  degenerirten  oder  durch  Operation  entfernten  Eierstock*),  sowie 
durch  BischofTs  Experimente  der  Exstirpation  eines  Eierstocks  an  Meer- 
schweinchen wurde  diese  Meinung  in  exacter  Weise  widerlegt. 

1)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII.  S.  325;  s.  a.  Nyhoff,  Centralbl.  f.  Gvn. 
1885.  No.  26.  —  2)  Centralbl.  f.  Gvn.  1893.  S.  764.  —  »)  S.  a.  Seligson,  C. 
f.  Gvn.  18i>5.  No.  22.  S.  590.  -  *)  S.  J.  Veit  in  P.  Müller's  Handbuch  der 
Geburtshülfe.  Bd.  I.  S.  183  u.  Goenner,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  34.  S.  254; 
Gessner,  Centralbl.  f.  Gvn.  1895.  S.  793;  Stratz  ibidem  S.  795. 
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Der  Uippokratischeu  Idee  la^  die  Annahme  zu  Grundts,  dass  daß  Ge- 
lilil  bereits  im  nii^lit  bt)truchtoten  Ei  praeforrairt  sei,  eine  Aotiahme» 
lörlich  nicht  mit  der  iirspriinglicbeii  des  Hippokrafes  fällt  und  für 
iüches  spricht.  Ihr  g'pg'enüber  sieben  zwei  andere  Ansiehten.  Nach 
der  einen  wird  daü  Geschlecht  im  Moment  der  Befruchtung  durch  den 
vÄterlichen  Samen  bestimmt»  nach  der  anderen  ist  der  Embryo  anfangs 
presch lechtl ich  indifferent  und  wird  sein  Geschlecht  erst  durch  besondere, 
in  der  ersten  Zeit  des  Embryonaliebens  auf  ihn  einwirkende  Verhältnisse 
besdnitut  Für  die  letztere  Ansicht  scheint  die  Entwicklungsgeschichte  zu 
sprechen,  die  zeigt,  dass  der  Embryo  der  Anlage  der  Organe  nach  die 
Möglichkeit  der  Entiricklung  nach  beiden  Richtungen  hin  besitzt.  Ausser- 
dem wird  allerdings  durch  verschiedene  Tbatsachen  bi^wieserj,  dass  ilussere 
Utn^^tände  auf  die  Entwicklung  des  Geschlcchti's  einen  Einlluss  hal>en. 
Enighi  machte  üuersi  die  Beobachtung,  dass  hei  Melonen  und  Gurken 
durch  Wärme,  Licht  und  Trockenheit  nur  milnnliche^  durch  Schatten, 
Feuchtigkeit  und  Düngung  nur  weibliche  Blüthen  sich  entwickeln.  Aber 
nicht  blöR  aus  der  Pflanzen-,  sondern  auch  aus  der  Thierwelt  lassen  sich 
manche  Thatsachen  dafür  anführen,  dass  durch  gute  Eniithrung  die  Ent- 
wicklung des  weiblichen  Geschlechts  befördert  wird*  Piosjf^)^  der  Beispiele 
hierfür  ml tt heilt,  hat  dasselbe  auch  für  den  Menschen  nachzuweisen  ver- 
sucht* Doch  haben  Breslau^)  und  besonders  Wappaeus^,  letzterer  an 
4er  Hand  einer  Statistik  von  bS^j^  Mülioiien  Geburten,  seine  Behauptungen 
«mk  ruftet. 

Mit  der  P/o*Ä*schen  Hypothese  lässt  sich  ausserdem  eine  sehr  inter- 
«ftsante  Thntsache  füglich  nicht  vereinigen.  Es  werden  nslmlich  in  allen 
LAnderu  mehr  Knaben  als  Mädchen  geboren  (die  todtfanlen  Früchte  mit 
gerechnet»,  106,jji  Knaben  auf  100  Mfidchen,  (Der  Ueberschuss  ist  übrigens, 
da  mehr  Knaben  sterben,  gegen  die  Zeit  der  Pubertät  hin  ausgeglichen.) 
Die-^HT  ganz  allgemeinen  Erfahrung  entspricht  eine  ebenso  allgemein  ver* 
breitete  Erscheinung,  dass  in  der  Ehe  der  Vater  durchgängig  alter  ist  als 
die  Mutler.  In  der  Altersvcrsihiedenheit  der  Eltern  haben  nun  in  der 
Tliäl  Ho/acker*)  und  t^adlei-^)  das  geschlechtsbestimmende  Moment  linden 
wollen.  Sie  haben  durch  Tabellen,  die  allerdings  auf  viel  zu  kleinen  Zahlen 
baf»irt  »iwd,  gezeigt,  dass,  wenn  der  Vater  jünger  ist  als  die  Mutter,  mehr 
llÄdchen,  im  umgekehrten  Fall  mehr  Knaben  geboren  werden.  Auch  der 
gmnz  auffallende  Knaben überschuss  in  Australien  (120,^, :  100)  liesse  sich, 
da  die  Frauen  dort  selten  sind  und  deswegen  sehr  früh  heirathen,  gut 
mit  dieser  Hypothese  vereinigen.  Indessen  ist  dieselbe  als  durch  grössere 
Zahlen  widerlegt  anzusehen.  Bre^hjii^)  kimnte  sie  aus  den  Züricher  Ge- 
burt •^tahelten  nicht  bestiiiigen,  Schramm'^]  und  Ahlfrld^)  haben  das  Hof' 
ncker-Sadlersche  Gesetz  stark  erschüttert  durch  den  Nachweis,    dass  bei 


1)  M,  f  G,  Bd,  12.  S.  339.  —  »)  Oesterlein^s  Zeitschr.  f.  Hvgieine.  imO. 
Bd.  1,  S,  314,  —  ^  Allgem,  Bevölkerungsstatistik.  1861,  Bd.  IL  150.  — 
*)  LTeber  die  Eigensch.,  welche  sich  von  den  Eltern  auf  die  Nachkommen 
irererben.  1828,  —  *•)  Law  of  population.  London  1830.  IV.  p.  .3,  -  ^)  M.  i\ 
G.  Bd.  21.  Suppl.  S.  67  u,  Rd.  22.  S.  148.  —  ')  Mitth.  d.  stat.  Ber  d.  Stadt 
LelprJg  1876.  Bd.  X.  S.  la  -  »)  Arch.  f.  Gyn,  Bd.  XL  S.  448, 
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alten  Erstgebärenden  der  Enabenüberschoss  ein  ungewöhnlich  grosser 
(120—140  Knaben  auf  100  Mädchen)  wird^),  auch  Schumann^)  hat  seine 
Unhaltbarkeit  nachgewiesen. 

Demnächst  hat  Thury  ^)  durch  die  Behauptung  Aufsehen  erregt,  dass, 
wenn  bei  Thieren  im  Anfang  der  Brunst  die  Befruchtung  erfolgt,  weib- 
liche, wenn  am  Ende  der  Brunst  männliche  Junge  erzeugt  würden.  In 
29  Fällen,  in  denen  bei  Kühen  nach  dieser  Anweisung  verfahren  war, 
wurde  jedesmal  (22  Kuh-  und  7  Stierkälber)  das  gewünschte  Geschlecht 
erzielt.  Doch  konnte  Co«^€*)  diese  Beobachtungen  nicht  bestätigen.  Auch 
Schroeder  hat  versucht,  aus  zuverlässig  erscheinenden  Angaben  bei  Mäd- 
chen, die  sowohl  den  Tag  des  Eintretens  der  Periode  als  den  Tag  der 
Cohabitation  genau  kannten,  die  Zeitdauer  zwischen  beiden  Tenninen  zu 
berechnen,  und  dabei  gefunden,  dass  im  Mittel  von  26  Fällen,  in  denen 
Knaben  geboren  wurden,  der  fruchtbare  Coitus  10,^8» '™  Mittel  von  29  Fällen, 
in  denen  Mädchen  geboren  wurden,  9,75  Tage  nach  Eintritt  der  Periode 
stattgefunden  hatte.  Auch  Schroeder  war  also  nicht  in  der  Lage,  beim 
Menschen  die  Thury'scho  Hypothese  bestätigen  zu  können.  Wilson'^)  hat 
neuerdings  die  Ansicht  vertheidigt,  dass  das  praemenstruelle  Ovulum  nach 
dem  männlichen,  das  postmenstruclle  nach  dem  weiblichen  Geschlecht  tendire. 

Die  weitere  Vermuthung  von  Olshafisen%  welcher  die  Beschaffenheit 
des  Beckens  nach  seinen  Zahlen  als  vielleicht  von  Einfluss  auf  die  Bestim- 
mung des  Geschlechtes  ansah,  wurde  zwar  von  Linden  ^)  zuerst  unterstützt, 
doch  konnte  Dohm^)  mit  seinem  Material  dieselbe  nicht  bestätigen. 

Aus  allem  geht  hervor,  dass  bis  jetzt  die  Ursachen  der  Geschlechts- 
bildung noch  unaufgeklärt  sind.  Auch  durch  die  Arbeit  von  Dilsing^), 
der  vom  Standpunkt  der  natürlichen  Zuchtwahl  die  Anschauung  durch- 
führt, dass  immer  das  Geschlecht  mehr  producirt  wird,  dessen  Vermehrung 
ein  Vortheil  für  die  Erhaltung  und  die  Fortpflanzung  der  Art  ist,  wird 
hierfür  nur  wenig  gewonnen,  wenn  auch  der  zu  Grunde  liegende  Ge- 
danke sicher  als  ein  beachtenswerther  bezeichnet  werden  muss*<>).  Allei> 
dings  fehlen  uns  auch  noch  alle  anatomischen  und  physiologischen  Grund- 
lagen für  die  „sexuelle  Ueberanstrengung".  Am  wahrscheinlichsten  ist 
es,  dass  das  Geschlecht  der  Frucht  mehr  von  der  Mutter  als  vom  Vater 
abhängt  und  dass  es  im  Moment  der  Conception  bestimmt  wird  i^).  Licht 
lässt  sich  in  dieser  Sache  am  ersten  aus  rationellen  Züchtungsversuchen 
an  unseren  Haussäugethieren  und  aus  experimentellen  Bef ruchtun gs ver- 
suchen, wie  Pflüger^^)  sie  angestellt  hat,   erwarten.    Man   muss   indessen 


1)  S.  auch  Hecker,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VII.  S.  448  und  Bidder,  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  2.  S.  358.  — '  *)  Die  Sexualproportion  der  Gebomen. 
Oldenburg  1883.  —  3)  üeber  das  Ges.  d.  Erz.  d.  (Jeschl.  Kritisch  bearb. 
V.  Pagenstecher.  Siebold  u.  KöUiker,  Zeitschr.  f.  wiss.  Zoologie.  1863.  13.  Bd. 
S.  541.  S.  Dnrtigues,  Th^se  de  Paris.  1882  und  Harris^  Edinb.  med.  Journ. 
August  1882.  —  *)  Comptes  rendus.  1865.  T.  LX.  p.  941.  —  ^)  Lancet  Lon- 
don 30.  Xn.  1893.  —  «)  Klin.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Stuttgart  1884.  S.  124, 
—  7)  Diss.  inaug.  Marburg  1884.  —  «)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  14 
S.  80.  —  ®)  D.  i.  Jena  1883  und  die  Regulirung  des  Geschlechtsverhält- 
nisses etc.  Jena  1884.  —  lO)  S.  a.  Keefe,  New  York  Med.  Journ.  1.  VH. 
1892.  -  1»)  S.  Mayrhofer,  Wiener  med.  Presse  1874  u.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.lZ. 
S.  442.  -  12)  Pflüger's  Archiv  Bd.  29  und  32. 
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mit  der  Uebertrag-uug:  aiialog'er  Er.sfheiiiung-en  von  niederen  Thieren  auf 
die  höheren  sehr  vorsit-htig:  sein.  So  schien  die  Entdeckung,  dass  bei  den 
Bienen  aus  den  unbefruchteten  Eiern  sich  Drohnen  entwickeln  (Partheoo- 
eäiÄ),  darür  zu  sprechen,  dass  die  Eier  uri>|irüngHch  mllnnlich  angelegt 
en  und  erst  durch  Zutritt  des  f^c-imens  weililirh  würden.  Indessen  hat 
r.  SifMd  gezeigt,  dass  umgekehrt  die  Weibchen  gewisser  Psychiden  un- 
bcfnicbtel  weibhebe  Eier  und  betruchtet  niäniiliche  und  weibliche  legen, 
$0  liass  auch  dies  nicht  eonstant  isL 


Die  Entwicklung  des  Eis. 

Die  Entstehung  der  Anlage  des  Eniliryo  sowie  die  EntwiekUmg 
seiner  einzelnen  Orgaue  gebcMi  in  die  Lebrbüeher  der  Embiyologie, 
während  sowohl  die  Kenntniss  von  der  Entstcbmig  der  einzelnen 
Eibätite,  als  auch  die  von  der  Besehaffenheit  des  Foetus  in  den 
cinstelnen  Monaten  der  Sehwaiigersebaft  flu*  den  Geburtshelfer  von 
iitiiuittelbarer,  praktischer  Bedeutung  ist  und  deswegen  hier  nicht 
Hbergangen  werden  darf. 

Die  Elhülkii  der  iiieiisclilicheii  Frueht. 

_  Literatur:  J.  F,  Lob«iteiu,  Essai  sur  la  nutrition  du  foetus.  Straps- 
btirg  1802.  Teutsch  von  Th.  F.  V.  Kestiier,  Halle  1804.  —  Th.  Bisch  off, 
Beiträge  zur  Lehre  von  den  Eihüllen  d.  menscbh  Foetus.  Bonn  1834,  — 
His,  Anatomie  menschlicher  Embryonen,  Leipzig  1880. 

Der  Foetus  ist  im  Uterus  in  drei  sowohl  ihrem  Ursprung  nach 
differente  als  aueb  zu  jeder  Zeit  des  Frnehtlebens  von  eitiaoder 
iDter^ctieidbare  HSute  eingehüllt. 

Die  äusscrste  derselben,    die  Membrana  decidua,    wird  vom 
mütterlieben  Organismns  geliefert,  die  beiden  anderen,  das  Chorion 
Imid  das  Amnion,  atamtnen  vom  Ei  selbst  lier. 

Die  Membrana  decidua.  ^    Wäbrend  bei  unbefrnchtet  hlei- 
tbeudein  Ei  mit  der  menstruellen  Blutung  die  Schleimhaut  abschwillt, 


*)  W,  IJuntsr,  Anatonjia  ut,  buni.  grav.  tab.  illustr,  Birm.  1774;  Robin^ 

Irehives  gt*n^r-  Juillet  1848.  p.  265;    E,  Wagner,  Meckels  Archiv  f.  Anat» 

\u.  PhT8,  l'Am.   S.  73:    Hegitr,   M.  f.  G.  Bd.  2L  Suppl,  S,  1;    Kigenbrodt  u. 

\B€s*ir,  M.  f.  G,  Bd.  22.  S.  Ititi;  Dohtm,  M.  f.  G.  Bd.  2G.  S.  120;  Frkdländer, 

^hy»    anat,  Unters«,  üb,  d.  Uterus.  Leipz,  IhTO  S.  7  etc.  und  Arch,  W  Gyn. 

Jd.  rX.  S.  22;   Winkler,  Textur  etc.  in  d.  Adnexen  d,  menschL  Eies.  Jena 

|18T0;  Hegar  XX.  Miiier,  Vircbow's  Archiv  Bd.  52.  S.  B>1:  Kundrat,  Stricker*» 

Jined.  Jabrb,  1873.  S.  145;   Langhans,   Areh,  W  (ivn.   Hd.  TX.   S.  287:    Leo- 

Id,  Arch.  r  Gyn.  Bd.  X.  S.  248  u.  B    XIL  S  '.'^igp  in  Srhioe- 

WiieT,  Der  schwangere  und  kreissen*lr'  rtertis.  1  144:    h'^inff''/*, 

nfÜiich.  med.  Woch.   188*^.  S,  515(  ;  '  "^»«retr 

1890,  8.  42;  Klein.  G*  Z.  f.  Geb-  n.  '"u: 

Tirchow*«  Archiv  Bd*  ISS,  S.  207. 
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übt  die  Befruchtung  des  Eis  einen  gewaltigen  Reiz  auf  den  Uteru» 
aus.  Die  Schleimhaut  desselben  wird  durch  sehr  starke  Hyperplasie 
verdickt  und  überwuchert  das  noch  winzige  Ei  vollständig,  so  dasa 
das  letztere  vollkommen  von  der  Utemsschleinihaut  umschlossen  wird 
und  daher  ganz  in  dieselbe  eingebettet  ist.  Diese  wuchernde  Schleim- 
haut selbst  ist  die  Decidua,  und  man  trennt  dieselbe  in  drei  Theile^ 
die  D.  vera,  welche  überall  die  Innenfläche  des  Uterus  auskleidet, 

die  D.  serotina  oder  ba- 


Vi' 
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jj^t- 

\ ''" 

V-  • 

km 

\\ 

0,1, 


salis  (nach  der  neuen  ana- 
tomischen Nomenclatur), 
auf  der  das  Ei  liegen  bleibt 
und  sich  einbettet,  und  die 
D.  reflexa  oder  capsu- 
laris,  das  Stück  der 
Schleimhaut,  welches  das 
Ei  umwuchert  und  einge- 
schlossen hat. 

Die  Decidua  vera 
characterisirt   sich    durch 
ihre  sehr  starkeVerdickung, 
sie  wird  bis  zu  1  cm  dick. 
Durch  furchenähnliche  Ver- 
tiefungen kommt  es  zu  leicht 
runzliger  Beschaffenheit   der 
Oberfläche;     die    Drüsenöff- 
nungen sind  mit  blossem  Auge 
als  feine  Punkte   zu   sehen, 
und  dieser  Umstand  war  die 
Veranlassung  dazu,  die  aus- 
gestossene  Vera  als  siebftJr- 
mige  Haut  zu  bezeichnen.  Die 
Vera  nimmt  bis  zum  Ende  des 
dritten  Monats  an  Dicke  zu, 
von  da  ab  verdünnt  sie  sich  allmählich. 

Die  Decidua  reflexa,  welche  zuerst  gleichfalls  verdickt  war, 
wird  durch  das  schnell  wachsende  Ei  mechanisch  ausgedehnt  und 
schon  frühzeitig  verdünnt.  Sie  ist  aussen  (nach  dem  Uterus  hin) 
glatt  und  ohne  Epithel.  Schon  im  dritten  Monat,  wo  sie  nur  noch 
eine  Dicke  von  etwa  1  mm  hat,  ist  sie  ganz  gefilsslos;  doch  ent* 
hält   sie   grosse  runde   und   spindelfönnige  Deciduazellen,   wie   die 


Fig.  16.     Uterus  mit  Jugendlichem  Ei,  bedeckt 

von  der  Reflexa. 
o.  i.  =  Orificium  intemum.    d.  -    Decidua  vera. 
o.  =  Ovulum  bedeckt  von  der  Reflexa;  auf  der 

Reflexa  ein  kleiner  Riss. 
(Zeichnung  C.  Rüge*»  nach   einem  eigenen  Prä- 
parat und  einem  von  Sieg.  v.  Heukelom.) 


Die  Membrana  dccidtia. 

Vera,  nar  dass  dieielbeti  in  der  D.  refl.  sich  alliuählich  mit  feinen 
Molecölen  anfOllen  nnd  am  Ende  der  Schwangerseliaft  fast  ganz 
verfettet  sind.  Vom  seeliKten  Mnnat  an  verkleben  die  'Decidua  re- 
fleiÄ  und  vera,  nachdem  die  letztere  ebenfalls  ihr  Epithel  verloren 
hat,  so  mit  einander,  dass  sie  in  der  Regel  eine  einzig:e  dünne  Hant 
bilden  und  sich  nnr  stückweise  von  einander  trennen  lassen.  Mit 
der  Vrdlendnng  dieser  Verklebung  versebwindet  das  ehemalige  Lumen 
der  üterushohle  vollständig.  Nur  ganz  ausnahmsweise  kann  mau 
die  beiden  Haute  auch  in  den  letzten  MMuaten  der  Scbwangersebaft 
votktiindig  von  einander  bisen,  so  dass  ilann  die  ganze  D,  vera  bei 
der  Ansstossnng  des  Eis  im  Uteras  sitzen  bleiben  kann. 
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Tig,  17,    Ciero«  mit  frOh«eitifc*em  nvulum  und   rter  aii^iii!)m«iiii^-eisru  luHertinii  desielbcn 

im  FatirhjH,     EUiöhlü  auf^^o.^'chiiittc'n,  Foetu»  sielillmr. 

*  Z>eeli1u*  vem.    b  Chorioii  lueve  ii,  riflicxa.   c  thorlon  fromlui'Uin  u.  Serutiiirt.   d  Orlflcfum 

fjjterDUm.    i Präparat  der  Kj-rl  L'niv-FrniR'iikliiHk  äu  Berlin) 

Der  feinere  Bau  der  Oeeidna  ist  in  eigenthilmlielier  Weise 

^  liegen   die  Struetnr  der  Sehleimhant    des    nieljlycbwangcren  Uterng 

^  verändert.     Die  Bindegevvebszellen    der  Sehleimhant  sind   in  grosse 

nnidliehe  und  spindelfunnige  Elemente   umgewandelt,   die  eharaete- 

risti8chen  Decidnazellen.     Dureh  dieselben  geben  die  gewueberten, 

erweiterten  und  gesehlängelten  Drüsen  bis  an  die  Musenlaris  heran; 

die  oberflächlichen  Sebichtcn  zeigen  einen  eompaeteren  Bau,  die 

I  tiefen  Schichten    erschein*^!!    dureb    die  Drtlsenlumina  fast  eavernns, 

IfipongiAs.     In    der  ersten  Zeit    tritt   die  Urüfeenwuelicrung  sehr  in 

Iclen  Vordergrand,   später   bleibQ[^j|b^|flH|      Mirut^n   relativ  nur 

kleiDe  Re^te  an   der  Orenantf^^^^^^^V  '^^Mcm  allge- 
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T^ 


raeinen  Typus  entspricht  besonders  die  Vera;  ähnlich  verhält  sicc 
io  der  ersten  Zeit  der  Schwangerscliaft  auch  die  U,  serotiua,  doch 
stellt  sich  der  Einbettuugaort  des  Eis  in  Folge  der  weiteren  Wuche- 
rung der  Vera  als  eine  kleine  Delle  dar,  die  Schleimhaut  seheint 
daher  dünner  zu  sein,  sfiäter  wandelt  sieh  die  D*  serotiua  mit  der 
Bildun^^  der  riacenla  in  ganz  liesonderer  Weise  um.  Die  Retlexa 
unterscheidet  sieh   schon   im  Beginn  ihrer  Structnrj   indem  sie  sieh 

nicht  so  stark  verdickt. 
Doch  zeigen  sich  hier  in- 
dividuelle Verschiedenhei- 
ten ;  meist  werden  keine 
Drüsen  oder  jedenfalls  miri 
sehr  wenige  gefiniden» 

Am  Ende  der  Schwan- 
gerschaft ist  die  D.  vera 
mit  der  retlexa  zusammen 
autiallenrl  dünn»  mituuter 
dünner  als  das  Amiuion  und 
Chnrion.  Sie  besteht  au» 
grösseren  rundlichen  Zei- 
len, die  oft  nur  5  i>  Reihenj 
erkennen  hissen.  Zwischen 
denselben  w^erden  helle 
ovale  Stellen  sichtbar,  die, 
in  der  Reflexa  gelegen J 
homogen  und  strncturlos, 
nicht  als  Drüsenränme, 
sondern  wahme beinlieh  als 


f^i^r.^.j^ 


L> 


\ 


V. 


Fi*r.  1?,    tTterus  ernvlrlu»  ( weg*«»  Ccrvf,xcarclnom  €x- 
atlr^jiirt,  nin;h  M^  Hofnitier),    Oviiliim  in  der  KeHexa 

auf  «lfm  Durch Bi- Uli itt, 

ä  Anjnionh&hlt:.   I>  Piacotita.   c  Geireiid  des  Oriücium 

intennnn.    d  üteru^ihöhle. 


Residuen  der  znrilckgcbil- 


cleten  Zotten  des  Cboriou. 
laeve  zu  deuten  sind.        | 

Während  der  Geburt  ent- 
stehen in  Folge  der  Verschiebung  ilureh  die  Uteruscontractionen  weit 
grossere,  wirkliche  Gewelislücken,  besonders  in  der  Serolina,  und  die 
Trennung  des  Eis  geht  der  Regel  nach  innerhalb  der  Decidua  an 
der  Stelle  vor  sich»  wo  dieselbe  meehainch  am  leiehtcsten  sich  löst. 
Am  Contrahirten  |Kuerperalen  Uterus  ist  die  zurückgebliebene  Sehleim  j 
haut  wieder  ilicker  und  liegt  faltig  auf  der  Innenfläche  des  üter 
auf»  Bleibt  viel  von  ihr  zurtlck,  so  bildet  sie  eine  vollkommen  runz- 
lige Überdache, 


Die  Membrana  decidua. 
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Die  Dicke  derDecidim  am  ausgestoeaeiieü  Ei  ifit  sebr  verschieden 
nnd  bHiigt  einerseits  von  der  gleichfalls  gn^sse  Diffcrenzeu  hietciidcü 
Wnclieriing  der  Schleim Imiit  ah  und  audererseiti^  davon ^  wie  viel 
?on  ihr  im  CteruB  zorückbleiht.  Mitunter  wird  das  fast  nur  von 
der  »ehr  dünnen  D.  refl.  bedeckte  Ei  ansgestosseii,  so  das«  ungefähr 
die|:ana:c  Vera  zurückbleibt,  häufiger  findet  man  aber  an  den  meisten 
Stelleti  der  Eiperipiierie  dickere  Fetzen  der  Vera,  wälircnd  sie  an 
anderen  Stelleu  ziendich  fehlt.  Jedenfalls  wird  die  Museularis  des 
Cterus  durch  die  Ausstossung  des  Eis  nicht  entblösst,  sondern  en 
bleiben  Mets  auf  den  Muskellagen    oder  wenigstens    noch    zwiselien 


^r^ 


wmp- 


Wig,  10,    Sebnitt  durch  rtJe  ElbÄute  t-lwa  }ii  der  Mitte  der  Schwnngersch&ft. 

A  Amiiion,    Ch  Ch0non.     D  Dezidua  vera  und  reflexa.    M  Muarularis, 

Zwischen  M  und  D  findet  ilie  Trennung  bei  der  Gehurt  statt. 

deu  blo^sliegenden  Muskelfasern  «lie  blinden  En^len  der  Drüsen  zu- 
riiek,  aus  deren  bindegewebigen  Bestandtbeilen  sich  das  zellenrcielie 
CerüÄt  der  neuen  Schleimbaut  wieder  aufbaut,  während  das  Epithel 
foii  den  Drftsenepithelien  wieder  gebildet  wii'd. 

Ganz  vortreffiicho  uatnrtreue  AbbiUluugiMi  dt^r  Entwicklntig  der  De- 
irnb   William  Hunter  in   «ehiem   oben   cilirteu  grossen  Fraclitwi^rk 
auch  Ol  künstlerischer  BeiEiebun;i;'  als  i-in  Meisterwerk  ersten 
'  bt.     Leider  kam  Hunter   nicbt  dazu,   das  erlämerndt-  Werk 
SU  »einen  Tafelu  zu  hebreiben.    Sein  Bruder  John  IL  fasste  die  Decidua 

«I0  Töin  UttTti'*  Ausgeschw'»'» .....nu..^,  i  v.f.k.*:.  *vit    und  von  ihm  und 

deni  H em usg^o b er  d»*s  //// n,  >*  Matth e tv  Ba Hl ie 

ftcbrelbi  sich  diese  Vorstell  ui  Zeit  fortgedauert 
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hat.  Man  hielt  die  Decidua  allgemein  für  ein  vom  Uterus  geliefertes  und 
dessen  ganze  Innenfläche^  also  auch  die  Tubenniündung  überziehende» 
Exsudat.  Von  dieser  Voraussetzung  ausgehend,  glaubte  man,  dass  das 
Ei,  wenn  es  aus  der  Tube  herauskäme,  diese  Membran  vor  sich  herschiebe 
und  sie  durch  sein  Wachsthum  allmählich  ausdehne.  Man  nannte  des- 
wegen diesen  eingestülpten  Theil  der  Membran  Dec.  reflexa.  Wenn  das 
Ei  die  Membran  vor  sich  herschob,  so  musste  an  seiner  Insertionsstelle 
dieselbe  fehlen ;  da  man  aber  auch  hier  eine  Decidua  fand,  so  nahm  man 
an,  dass  dieselbe  sich  erst  später  bilde,  daher  D.  serotina  genannt.  E.  H. 
Wtbtr^)  und  Sharpey  fanden  aber  in  der  D.  refl.  dieselben  Drüsenmün- 
dungen wie  in  der  vera  und  schlössen  daraus^  dass  auch  die  refl.  Uterus- 
Schleimhaut  sei  Sharpey^  nahm  in  Folge  dessen  an,  dass  das  Ei  sich  in 
eine  Falte  der  wuchernden  Uterusschleimhaut,  also  der  D.  vera,  einbette, 
und  dass  diese  dann  das  Ei  vollständig  überwuchere  und  sich  über  dem 
Ei  zusammenschliesse,  eine  Ansicht,  die  späterhin  besonders  durch  die 
umfassenden  Untersuchungen  von  Coste  bestätigt  wurde.  Da  das  Ei, 
wenn  es  in  den  Uterus  gelangt,  noch  sehr  klein  ist,  so  kann  eine  solche 
Ueberwucherung  natürlich  sehr  leicht  stattfinden.  Die  Annahme  von 
Graf  Spee^,  dass  das  Ei  in  das  Gewebe  der  Decidua  hineingelange,  hat 
die  Thalsache  für  sich,  dass  die  Höhle  der  Reflexa  kein  Uterusepithel 
zeigte;  aber  andrerseits  ist  an  Thieren  die  Reflexabildung  direct  beobachtet 
worden  und  ferner  hat  Peters*)  neuerdings  ein  sehr  jugendliches  mensch- 
liches Ei  beschrieben,  bei  dem  die  Reflexahöhle  noch  nicht  geschlossen  war. 

Neuerdings  will  Hofmeier \  dem  Gottschalk  ^  folgt,  die  spätere  Ver- 
grösserung  der  Reflexa  dadurch  erklären,  dass  das  Ei  in  die  obere  Schicht 
der  Vera  hineinwächst,  sie  spaltet  und  in  der  ganzen  Peripherie  abhebt; 
so  vergrössert  sich  mit  der  Haftfläche  des  Eis  die  Reflexa.  Für  diese  An- 
sicht führt  Uofmeier  u.  A.  den  Uebergang  der  Drüsenräume  der  Reflexa 
direct  in  die  der  Vera  als  beweisend  an.  Schatz'')  will  diese  Annahme 
wenigstens  dann  für  möglich  ansehen,  wenn  die  Placenta  nachher  einen 
die  halbe  oder  ganze  Peripherie  der  foetalen  Fläche  umgebenden  schwar- 
tigen Rand  zeigt.  Frommel^)  und  v.  Herff^)  halten  diese  Art  der  Ver- 
grösserung  der  Placentarhaftstelle  einerseits  und  der  Reflexa  andererseits 
für  möglich,  während  Ahlfeld  ^^)  sie  zwar  nicht  für  unmöglich,  aber  doch 
noch  nicht  für  bewiesen  ansieht.  J,  Veit  sah  Präparate,  nach  denen  man 
diesen  Mechanismus  nicht  gut  annehmen  kann. 

Waldeyer^^)  lässt  die  Deciduazellen  aus  den  perivasculären  Gewebs- 
zellen der  Uterusschleimhaut  herstammen,  diese  sind  eigenthümlich  grob 
granulirt,  während  Ercolani  die  Deciduazellen  direct  aus  der  Gefässwand 
ableiten  will.    Friedländer   hat   in  neuerer  Zeit  zwei  Schichten  der  Dec. 


1)  Zusätze  zur  Lehre  vom  Bau  u.  v.  d.  Ver.  der  Geschlechtsorgane 
in  Abh.  der  Kön.  sächs.  Akad.  1846.  —  2)  In  der  englischen  Uebersetzunjr 
von  Müller's  Physiologie.  —  3)  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  Anat.  Abth.  1896. 
S.  1.  —  *)  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gvn.  VII.  Congress.  S.  264.  —  »)  1.  c.  S.  67. 
—  6)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40.  Heft  "^2.  —  ^  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gvn.  VII.  Con- 
gress, S.  226.  —  8)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  36.  S.  490.  —  »)  Ebenda  Bd.  36. 
S.  268.  -  10)  D.  Ges.  f.  Gvn.  VII.  Congress.  S.  270.  —  ")  Arch.  f.  mikr* 
Anat.  1890.  A.  S.  48. 


Bas  Chorion  und  die  Placenta. 
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TerÄ  imterschieden,  nämlich  die  oberflächliche  Zellen-  und  die  an  der 
Mnficnlariis  liegende  Drüseuschicht.  Letztere  lässt  er  aus  plattgedrückten 
ektatitjchen  und  verzogenen  Drüsensehl Sachen  bestehen.  Er  selbst  nimmt 
&I1,  (Usß  die  Trennnng  des  Eies  in  der  Zellenechlcht  erfolgt,  während 
Lmghann  und  KüMner^)  die  Lösung  in  der  ampullären  Drüsenschicht  ein- 
treten lassen.  Nach  den  Unter suchnngen  von  Carl  Muge^  der  wir  folgen, 
itt  diese  Frage  gegenstandslos,  da  überhaupt  eine  ausgesprochene  Drusen- 
ichicht  in  der  D.  vera  der  letzten  Monate  meist  nicht  mehr  nachweisbar 
itt  Der  Anschein  derselben  entsteht  erst  an  dem  sich  contrahirenden 
Dternd,  bei  dem  sich  in  den  tiefen  Schichten  der  Deeidua  grosse  Räume 
bilden»  die  nur  z.  Th.  aus  erweiterten  Drüsen  hervorgegangen  sind,  z.  Th, 
aber  wirkliche  intinstitielle  Gewebslücken  darstellen. 

Das  Chorion  und  die  Placenta^).    Aus  der  Zoaa  pellu- 
dda  bildet  sich  bei  Thieren  und  wahrscheinlich  auch  beim  Mensehen 


^  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XIII.  S.  4^,  Bd.  XIV.  H>  295  und  Berl.  klin.  Woch. 

1880.  No,  2  u,  a  —  «)  E,  H.  Weber,  Hildebnmdts  Handbuch  der  Anatomie 

i  Ausgabe  1831.  Bd.  4;  Seiler,  Die  Gebiirm.  u.  d.  Ei  des  Meiischcn.  Dres- 

1832;   Schroeder  van  der  Kolk,  Verh.  van   het  K.  Nederianclsche  !n- 

185L  S.  61);    Virchoiv,  Ges.  Abhandlungen.    Frankfurt  1^^5B,   S.  779; 

Dohm,  M.  r  O.  Bd.  26.  S.  119  u.  122;  K  Bidder.  Holst's  Beitriige  zurGvn. 

IL  Geh,  Tübingen  18B7.  2.  H.  S.  167;  JasmiHki/,  Virchtrw's  Arehiv.  Bd/40. 
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ein  primitives  Chorion  mit  kleinen  structuriosen  Zotten.  Diese 
Hülle  verschwindet  sehr  früh  nnd  wird  durch  das  wahre  Chorion 
ersetzt. 

Letzteres  besteht  ans  zwei  Theilen,  einer  äusseren  Epithelial- 
Schicht  —  Exochorion  — ,  die  von  der  serösen  Hülle  des  Eies 
herrührt,  und  einer  darunter  liegenden,  schon  früh  gefässhaltigen 
Schicht  embryonalen  Bindegewebes  —  Endochorion.  Im  ganzen 
umfang  des  Eis  erheben  sich  zottenförmige  Wucherungen,  in  welche 
sich  vom  Ende  der  dritten  oder  Anfang  der  vierten  Woche  die  ge- 
fässführende  Bindegewebsschicht  hinein  erstreckt.  Gewöhnlich  ent- 
wickeln sich  in  der  ganzen  der  Reflexa  entsprechenden  Ausdehnung 
des  Eis  diese  Zöttchen,  die  übrigens  nie  durch  die  Reflexa  hin- 
durch in  die  Vera  übergreifen,  nicht  weiter  und  ihre  GefUsse  ver- 
öden; an  der  der  Serotina  entsprechenden  Peripherie  des  Eis  da- 
gegen wuchern  die  Zotten  weiter  und  verästeln  sich.  Die  Anord- 
nung der  Gefässe  ist  eine  solche,  dass  in  jede  Zotte  ein  Ast  der 
Nabelarterie  hineinführt  und  sich  hier  in  ein  Capillametz  auflöst, 
dessen  Blut  durch  eine  Vene  aus  der  Zotte  wieder  abgeführt  wird. 

Man  findet  demgemäss  vom  Ende  des  zweiten  Monats  ab  das 
Chorion  deutlich  in  zwei  Theile  geschieden:  in  dem  ersten  —  dem 
Chorion  laeve  —  bildet  es  eine  helle,  ganz  dünne,  bindegewebige 
Membran,  die  durch  atrophische,  spinnwebfeine,  nicht  mit  Blutge- 
fässen versehene  Zöttchen  mit  der  D.  refl.  verbunden  ist;  der  andere 
Theil  —  das  Chorion  frondosum  —  bildet  die  eigentliche  Masse 
der  Placenta,  eine  mächtige  Schicht  zahlreich  verästelter  und  mit 
bedeutenden  Gefässeu  versehener  Zotten.  Diese  mächtige  Wuche- 
rung kommt  zu  Stande,  indem  die  vorhandenen  Zotten  immer  neue 
Auswüchse  treiben,  so  dass  die  Hauptmasse  der  Placenta  am  Ende 
der  Schwangerschaft  aus  den  papillär  gewucherten  Chorionzotten 
besteht.  In  diesem  Chorion  frondosum  oder  der  Placenta  foetalis 
haben  wir  die  Bildung  vor  uns,  durch  welche  eine  innige  Verbin- 
dung zwischen  mütterlichem  und  kindlichem  Gewebe  erreicht  wird. 
Der  Theil  der  Decidua,  welcher  diese  Vereinigung  bewirkt,  ist  die 
Serotina. 

In  ihrer  Form  werden  die  Zotten  übrigens  auch  nach  der  Aus- 
stossung   der   Placenta   durch    die    mütterliche    Unterlage   erhalten. 
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erotina  ist  an  der  Plaeenta  regelniäBsi^'  als  eiu  dttmies  Häiit- 
nachwci^har,  da^  dureh  seine  weisslich-gratie  Farbe  von  ileii 
rolhen  Chorionzotten  deutlich  zn  unterscheiden  ist,  sich  aber  nicht 
von  denselben  trennen  lässt  Den  wuchernden  Chorionzotten  wird 
ein  gewisser  Halt,  der  ganzen  Plaeenta  ein  Gerflj^t  und  damit  eine 
feste  Form  dareh  Balken  der  Deeidua  gehildetj  welehe  sieh  von 
der  ^Basal platte^  der  Deeidua  serotina  als  Septa  erheben  und 
onter  den  Zottenursprün^en  eine  allerdings  durch  die  Zotten  dnrch- 
bobrtei  aber  doch  zusannuenhängende  „*Sehlnssplatte''  {Wlnkler),  „De- 
eidua placeiitaliä  siubchorialis**  {Kölliken  bilden. 


1 


I     I 


,  fO,    Qaeracfanltt  durch  efti  JugendUcbes  Ei«  n&ch  einem  Frftpitrat  von  ä^'effenbtek 

%  fiXoeo«loinliÖble.    b  CboriDnbttuk'g&webe,    e  Zotl«n  fm  InCervlUOten  Rftum. 

d  SeroUna  comp  Act«,    e  DrDsGii  In  der  Scrotlna  i?Undu1arlH.    f  Rellexo. 

g  ütenjssmuBCuUtur. 

Die  Einzelheiten  des  Placentarbaus  sind  noch  keineBwe^s  ganz 
Irtj  wenn  auch  die  neneren  oben  eitirten  Arbeiten  uimer  Ver- 
Jmsg  wesentlieh  gelordert  haben.  Hiernach  kann  man  jetzt  den 
Aufbaa  der  Plaeenta  sich  etwa  in  folgender  Weise  vorstellen:  Das 
in  den  ütems  gelangte  Ei  lässt  sieh  an  der  vorderen  oder  hinteren 
ad  des  Uterus  in  der  Nähe  des  Fundus  nieder  und  wird  von 
_wiicberndeu  Sehleimhant  bald  vullig  umschlossen.  Anf  der  Se* 
üd  der  Reflexa  versehwindet  hierbei  das  tJternsepithel  völl- 
ig, die  Chorionzotten  wuchern  mit  ihrem  Exochorion  direct  an 
«lie  Deeidua  serotiua  heran  nud  in  dieselbe  herein;  hierbei  eröShen 
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sie  mütterliche  Capillargefässe  und  aus  ihnen  strömt  das  mütterliche 
Blut  um  die  Zotten  herum  in  den  nunmehrigen  intervillösen 
Baum^  aus  dem  es  wieder,  durch  Capillaren  gesammelt,  in  die  uterinen 
Venen  zurückströmt.  Die  Zotten  treten  an  ihren  Spitzen  durch 
Wucherung  des  Exochorion,  Zell  Säulen,  mit  den  Deciduazellen 
so  innig  in  Berührung,  dass  eine  ganz  exacte  Bestimmung  der 
Grenze  der  beiden  nicht  immer  möglich  ist;  nach  dem  intervillösen 
Baum  zu  sind  die  Seiten  der  Zotten  und  die  Basis  des  Chorion  von 
dem  Exochorion,  einer  einfachen  kubischen  Epithellage,  bedeckt;  auf 
diesem  liegt  in  den  ersten  Monaten  überall,  in  den  späteren  wenig- 
stens stellenweise  eine  protoplasmatische  Schicht  mit  zahlreichen 
Kernen,  welche  in  verschiedener  Weise  geschildert  wird ;  diese  Proto- 
plasmaschicht zeigt  mehrfach  kleine  unregelmässige,  rundliche  oder 
längliche  Fortsätze  in  den  intervillösen  Kaum,  die  Kerne  sind  in 
dem  Protoplasma  wie  auf  den  Fortsätzen  besonders  stark  färbbar, 
Zellgrenzen  lassen  sich  in  ihm  nicht  nachweisen,  an  dem  freien 
Eand  ist  manchmal  ein  Borstenbesatz  {Keibel,  Kastschenko  u.  A.) 
zu  sehen,  niemals  sieht  man  in  demselben  Mitosen  (s.  Fig.  26,  S.  60). 

Im  Wesentlichen  bleibt  das  Schema  der  Verbindung  die  ganze 
Schwangerschaft  über  das  nämliche.  Doch  legen  sich  nicht  alle 
Chorionzotten  nur  der  Oberfläche  der  D.  serotina  an.  Manche 
dringen  tiefer  und  enden  knopfförmig  im  Gewebe  der  Decidua  (Haft- 
zotten); foetale  Capillaren  liegen  in  der  nächsten  Nähe  oder  direct 
an  mütterlichen  Bindegewebszellen. 

Hierbei  muss  man  aber  streng  daran  festhalten,  dass  die  foe- 
talen  Gefässe  überall  von  den  mütterlichen  getrennt  sind, 
so  dass  die  beiden  Blutarten  an  keiner  Stelle  sich  mit  ein- 
ander mischen,  so  lange  die  Gewebe  unverletzt  sind. 

Die  feinere  Struetur  der  Placenta,  besonders  das  Verhältniss  der 
Chorionzotten  zur  Placenta  materna  ist  bei  dem  Widerspruch  in  den  An- 
schauungen jedenfalls  noch  nicht  völlig  sicher  gestellt.  Immerhin  sind 
unsere  Kenntnisse  in  den  letzten  Jahren  erheblich  gefördert  worden. 
So  ist  im  Wesentlichen  Einigkeit  erzielt  über  den  intervillösen  Kreislauf; 
der  definitive  Nachweis  ist  wohl  Waldeyer  zu  verdanken:  in  den  Raum 
zwischen  die  Zotten  tritt  mütterliches  Blut  ein  und  fliesst  aus  ihm  wieder 
in  mütterliche  Blutbahnen  zurück.  Schon  Virchow  und  nach  ihm  Jassinsky 
hatten  diese  Angabe  gemacht  und  Leopold^  Hofmeier^  Bumm  u.  A.  haben 
gleichfalls  den  intervillösen  Kreislauf  gesehen. 

Die  grössten  Schwierigkeiten  finden  sich  aber  noch  vor  in  der  Be- 
stimmung der  Grenze  zwischen  foetalem  und  maternem  Gewebe  und  in 
der  genauen  Feststellung  der  ersten  Verbindung  des  Chorion  mit  der 
Serotina. 


Das  CliorioD  und  die  Plaeenta, 
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Der  Ueberzug  der  diodonzotteii  besteht  nach  unserer  obi|]!:en  Scliil- 
derang*  aus  dem  Exochorion  —  foetales  Ectoderm^  Pjpibhist,  Langhans'sehe 
Schidit  —  und  einer  Protojilasmamaiiise  mit  Kernen  —  Kittniasse,  Chorion- 
litbel,  SjDcytiUni.  Erstere  Schicht  wird  nunmehr  fast  allgemein  als 
angesehen;  letztere  dagegen  ist  in  ihrer  Herkunft  und  Bedeutung 
iiocli  ganÄ  unklar.  Einige  Autoren,  so  Selenka^  SfruhL  Langhaus  u,  A.  sehen 
in  dem  Syncytium  das  versdiwuttdene  Üterusepithel,  andere,  so  Ulesko* 
Siroganowa,  Leopold,  Waldeyer  u.  A.  nehmen  an^  dass  es  von  der  Lang- 
htüÄ'fichen  Schicht  stammt.  Diese  noch  nicht  entschiedene  Frage  hat  da- 
direh  an  Interesse  und  der  Streit  dadurch  an  Lebhaftigkeit  gewonnen^ 
diM  auch  wichtige  pathologische  Fragen  hier  mit  herangezogen  werden 
inüjiÄen.  Schon  die  Feststellung  dessen,  was  man  als  Syncytium  anzusehen 
hti,  ist  nicht  mehr  ganz  leicht.  Die  Eigenthümlichkeit  des  Verschirindens 
^—^  6ßr  ZcllgrenÄen  und  die  starke  Färbbarkeit  der  Zeilkerne  findet  man 
^H  auch  sonst.  Bei  einzelnen  Thieren,  besonders  sclmn  z.  B.  bei  der  Fleder- 
^^kiHML  sieht  man  das  ganze  Ei  von  dieser  Kittmasse  bedeckt^  ohntf  jede 
^IPIpl^nilxen  liegen  in  dem  leicht  getrübten  Protoplasma  verschieden 
'  frOEse  Kerne  in  regelmässigen  Abständen,  wie  dies  Frommei  sehr  schön 

^^  abhildet.  Beim  Menschen  stellt  sich  das  Syncytium  anders  dar.   Ein  dcut- 
^B  lieber  Unterschied  spricht  sich  allerdings  auch  zwischen  den  beiden  Zellen- 
^^Ugpn  ans^  die  man  das  Chorionbiudegewebe  nach  aussen  begrenzen  sieht; 
^^^^Hrerseits  sind  aber  Uebergänge  zwischen  den  beiden  Formen  gesehen, 
I         40  dass  man  nur  allzuleifbr  zu  der  Annahnir  gelangt^  dass  dieselben  von 
I         «liuiQder  herstammen  oder  wenigstens  gemeinsamen  Ursprung  haben; 
ao  finden  sich  einerseits  Autoren,  wie  Kai^tschefiko  und  Ulesko-Stroganotca, 
welche  die  äussere  Schicht    für   foetal    und    abstammend    von   der  Lang- 
hans sehen  Schicht  ansehen^  wührend  andrerseits  andere,  z,  B,  Johannsen, 
^K  sogar  die  letztere  für  matern  erklären,    nachdem    sie    das  Syncytium  für 
^M  malern  glaubten  ansehen  zu  müssen.     Xeigt  man  aber  erst  dazu^   beiden 
Zellenarten  gemeinsamen  Ursprung  zu  geben^  so  ist  der  principielle  Unter- 
^^'^^^(^  zwischen  Langhans  scher  Schicht  und  Syncytium  nicht  mehr  nöthig; 
^Hiür  diese  Lösung  der  Frage,  welche  schon  Kast.schenko  aussprach,  spricht 
^Kte  Umstand,    dass  der  Befund  an   den  Zotten  zu  verschiedenen  Stadien 
^^Kr   vielleicht    unter    verschiedenen   Bedingungen    etwas   schwankt;    an 
«innelnen  Zotten  ist  der  Ueberzug  rein  eetodermal,  an  anderen  rein  syu- 
Am  auffallendsten    sind    lerner    die  Auswüchse,    welche  von  dem 
asaeren  Ueberzug  der  Ch^rionzotten  ausgehen;  diese  sind  von  manchen 
utoren  allein  als  Syncytium  bezeichnet  worden,  was  allerdings  erklärlich 
t,  wenn  man  nach  ganz  jugendlichen  Eiern  urthcilen  will.     Die  Unklar- 
eit  in  der  Stellung  des  Syncytium    wird    dadurch    nicht   geringer,    dass 
B.  Hofmeier  Ähnliche  Bildungen  sowohl  auf  den  Chorionzotten  wie  auf 
SchJeünhaut    des  Endometrium    resp.  <ier  Tubenmucosa    bei    tubarer 
iridität    beschrieb.    Vollends  wird  es   schwer,    „syncytiale  Charactere*^ 
Iner  Zellen  festzustellen   und  „syncytiumähnliche*'  Zellen    als   solche 
anzuerkennen.     Uebrigens    spricht    Hofmeier   von    der    Möglichkeit,    das 
foetale  Syncytium   von    den   Zellen   der  Corona  radiata   (s.  Fig.  14.  S.  22) 
atMculeiten«    Es  scheint  daher  nns  nicht  unwahrscheinlich,  dass  der  syn- 
ytlalc  Ueberzug  der  Chorionzotten  ein  Stadium  in  dem  Leben 
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der  Langhans'schen  Schicht  darstellt  und  dass  von  diesem  aus  die 
rundlichen  Protoplasmamassen  abstammen,  welche  in  den  intervillösen 
Raum  hineinragen.  Die  Bedingungen,  unter  denen  andere  Zellarten  ähn- 
liche Veränderungen  eingehen  können,  sind  uns  noch  unbekannt. 

Wenn  nach  dieser  Darstellung  der  doppelreihige  Besatz  der  Chorion- 
zotten für  sehr  wahrscheinlich  foetal  anzusehen  ist,  so  ist  damit  allein  die 
Grenzfrage  zwischen  Mutter  und  Frucht  noch  nicht  definitiv  erledigt;  be- 
merkenswerth  ist  nämlich,  dass  von  den  Zottenspitzen  aus  Wucherungen 
nach  der  Mutter  zu  wachsen  und  eine  directe  Verbindung  zwischen  beiden 
herstellen.  Dies  geschieht  wesentlich  auf  Kosten  der  Langhans'schen 
Schicht,  während  das  Syncytium  hierbei  keine  Rolle  spielt.  Auch  Ulesko- 
Stroganowa  betont,  dass  dort,  wo  die  Zellsäulen  an  die  Decidua  treten, 
das  Syncytium  verloren  geht.  Allerdings  sind  die  Zellen,  welche  man  in 
diesen  „Zellsäulen'*,  wie  si^  xaii  Langhans  Merttens  nennt,  findet,  nicht 
überall  gleich,  aber  syncytiumähnlich  werden  sie  nicht.  Vielmehr  haben 
die  Zellen  dicht  am  Chorionbindegewebe  ein  helles  Protoplasma,  scharfe 
Zellgrenzen  und  gut  färbbaren  Kern. 

Je  weiter  man  sich  dem  eclatant  mütterlichen  Gewebe  nähert,  desto 
schwieriger  wird  es,  wie  übrigens  Kastschenko  und  Tussenbroek  schon 
aussprachen,  den  Character  der  Zellen  noch  festzuhalten,  ganz  allmählich 
wird  der  Zellkörper  etwas  grösser,  das  Protoplasma  trüber,  der  Rem 
färbt  sich  oft  etwas  weniger.  Der  Unterschied  gegen  die  direct  der  Zotte 
anliegenden  Zellen  ist  deutlich,  an  den  Deciduazellen  ist  auch  noch  immer 
ein  deutlicher  Unterschied  vorhanden.  Es  scheint  daher  am  wahrschein- 
lichsten, dass  die  Grenze  zwischen  mütterlichem  und  kindlichem  Gewebe 
in  diesen  Zellen  liegen  muss  und  dass  es  zu  den  Eigenthümlichkeiten  der 
Eieinbettung  gehört,  dass  der  Uebergang  ein  ganz  allmählicher  ist,  so 
dass  eine  scharfe  Bestimmung  unmöglich  ist. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Langhans  senken  sich  femer  einzelne 
Chorionzotten  und  zwar  sowohl  derbere  bis  1  mm  dicke  Stämme,  als  auch 
feine  Endausläufer  in  das  Gewebe  der  mütterlichen  Placenta,  indem  «ie 
ihr  Epithel,  d.h.  Syncytium,  ganz  verlieren  und  mit  knopfförmigen  An- 
schwellungen enden,  so  fest  ein,  dass  ein  kräftiger  Zug  nie  diese  Verbin- 
dung löst,  sondern  immer  eine  Zerreissung  im  mütterlichen  oder  kind- 
lichen Gewebe  verursacht.  Diese  Zotten  sind  als  Haftzotten  von  allen 
Seiten  bestätigt  worden.  Hierbei  lässt  Langhans  die  untere  Lage  des 
Epithels  der  Chorionzotten,  die  Langhans'sche  Schicht,  in  Wucherung  ge- 
rathen  und  zwar  so  stark,  dass  er  die  ganze  oberfiächliche  Schicht  der 
Decidua  als  hiervon  herstammend  ansieht;  die  aus  seiner  Schule  stam- 
menden Arbeiten  von  Nitabuch^)  und  Reinstein- Mo gilowa^  entwickeln 
diese  Darstellung  weiter.  Auch  Kastschenko^)  u.  A.  hält  ein  TheU  der 
Serotina  für  foetales  Gewebe.  In  der  Serotina  findet  man,  wie  zuerst 
Langhans*)  geschildert  hat  und  wie  wir  mit  vielen  neueren  Untersuchem 
übereinstimmend  bestätigen  können,   einen  Streifen  sog.  canalisirten 


1)  Diss.  in.  Bern  1887.  —  2)  Virchow's  Archiv  Bd.  124.  S.  522,  — 
8)  Arch.  f.  Anat.  u.  Entwicklungsgesch.  1885.  S.  451.  —  *)  Arch.  f.  *  " 
u.  Entwicklungsgesch.  1877. 
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Fibrin«;  diese  Schicht  soll  nach  der  Ang*abe  tlerjeiu*2reiiT  welche  einen 
Tbdl  der  bisherigen  Sorotina  vom  Chnrion  abstammen  lassen,  %.  B.  JN"^/c/- 
tmtiK  UtinMtinMoijUowa  ii.  A.^  den  loetalen  Anlheil  (Zell«chicht  des  Cho- 
ricin«)  von  dem  nnitterlichen  trennen*  Das  canalisirte  Fibrin  g'cht  durch 
Umwjindlttng  der  bindegewebigen  Elemente  aus  diesem  Abschnitte  hervor^). 
Der  Verlust  des  Epithels  der  g'anzen  Eeflexahohle  scheint 
«tcher  na ch*;'e wiesen,  wenn  auch  schwer  verntiindlich;  es  ist  volh 
thOmnien  hegreithch^  das*^  z,  B*  firaf*Sp€e')  die  ühri^ens  sicher  noch  i^ielit 
erwiesene  Annahme  macht,  das  Ei  schlüplc  in  die  SuhhMmhaut  des  Uterus 
hioein,  dass  ferner  so  vielfach  die  Annahme»  der  dem  Chorion  so  fest  an- 
hiflende  ProtoplasmÄsaum  sei  das  uterine  Epithel,  noch  grefunden  wird. 
Aö  dem  jng-endhchen  rtvulum,  welches  Stcf/etibeek  van  Jlenkdom  he- 
Hbt,  findet  sich  jedoch  gerade  an  der  Grenze  zwischeti  Ei  und  De- 
BA  neben  Wucherung  auch  T>egeiieratioiK  so  da^s  eine  Riieki>i!dun^ 
bifmach  begreiflicher  wird. 

Hitbrecht  hat  von  der  ersten  Eini^ettung  des  Eis  sieh  eine  etwas  ab- 
weichende Vorstellung    gebildet;    er   lUsst   das   in  den  Uterus  gelangende 
Ei  nicht  von  Zotten  umgeben  sein,   sondern  von  einer  gleiehmässigen 
Wucherung  des  foetalen  Epibhist,  die  er  Trophoblast  nennt.    Die 
Zellen  desselben   eiTcichen    die  Deciduazellen    nnd    eröffnen    mütterliche 
Cipillaren;  aus  diesen  tritt  das  mütterliche  Blut  frei  zwischen  die  Tropho- 
blMtÄcIlen  und  hei  dem  weiteren  Wächsthuni  zieht  sich  nunmehr,    indem 
Trophrdiiast  tind  Decklua  fest  aneinander  haften^  der  Trophoblast  zu  Zotten 
tos.    Hiegeubeek  ran  Heukelom   nimmt  nach  dem  in  Fig.  !*<)  and  :26  auch 
fon  nwÄ  abgebildeten  Ei  an,  dass  am   mensch  liehen  Ei  ein  gleicher  Vor- 
jrtng  fcich  abspielt;  eine  von  Peters  mitgetheilte  Beobachtung  scheint  dies 
za  bestätigen.     Eden   schJiesst  sich  Hubrecht  in  der  Trophohlastlehre  an. 
Die  Greiut^conc  zwischi^n  Mutter  und  Foetus,    die  aussen   anj  Trophoblast 
«nBe^  nennt  Hubrech f  Trophosphäre,   er  hält  sie  wesentlich  für  matern. 
Der  intcrvillöse  Raum  entsteht  jedenfalls  sehr  frUhzeitig,    oh  dabei 
<ler  arterielle  Dniek  der  Mutter    die   decidualen  Capillaren    sprengt,    wie 
Bumm  mit  Gott  seh  ulk  annimmt,  oder  die  wuchernden  Ectodermzellen  die 
I  Wand  der  Capillaren  eriiffnen^  wie  Leopold  und  Ulesko  Stroganowa  schil- 
Mlt'-rn.  lassen  wir  dahingestellt. 

In  der  Serolina    ünden    sich    zwischen    den    Deciduazellen    einzelne 
einteilen^    welche    von  Friedländer  und  Leopold    zuerst    beschrieben 
und    auf   die*   Marchand  und  I*els  Leu  säen    neuerdings    wieder   ilie 
PlAvftDerksamkeit  lenken.     Die  beiden  crsteren    hatten  angenommen,    flass> 
ö«   aus    der    Serotina    in    serotinale    Bluthahupu    einwandern    und    ihre 
fibosirung  veranlassen;   die    Iteiden    letzteren    bringen    sie   mit  dem 
tml<*n   Üeberzug    der   Zotten    in  Verbindung,    weisen    sie    in    allen 
lebten  der  Serotina  bis  in  die  Muscularis  nach    und    erklären   sie  für 
h^n  Ursprunges^  ja  leiten  v*m  ihnen  den  Ueberhiiutungsprocess  de» 
rrium  im  Wochenbett  ab.    Ulesko  Stroganowa  erkennt  diese  sero- 


h  Aekerrtninn^  Intern.  Beitr    z,  wiss,  !Med.  1891.  Bd,  I    — 
^r  H$r/r.  Z.  t  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  35.  S.  353. 
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tinalen  Riesenzellen,  syncytialen  Wanderzellen,  an,  erklärt  sie  aber  con- 
sequent  für  foetale  Elemente.  Graf  Spee  sah  dieselben  schon  im  dritten 
Schwangerschaftsmonat,  während  Leopold  sie  erst  im  5.  Monat  beschreibt. 

Von  der  Betheiligung  der  Drüsen  an  der  Placentarbildung,  dem 
Einwachsen  der  Zotten  in  dieselben  und  dergl.,  wie  sie  neuerdings  Goti- 
schalk schilderte,  ist  man  bei  dem  Menschen  ganz  zurückgekommen; 
Bumm  und  Reinstein-Mogiloica  erklären  direct  die  Drüsen  gegen  den 
intervillösen  Raum  für  abgeschlossen;  allerdings  sieht  man  in  der  Nähe 
der  Reflexahöhle  einzelne  Drüsen  mit  Blut  gefüllt,  doch  kann  dieser  Be- 
fund sich  vielleicht  auch  durch  postmortale  Veränderungen  erklären. 

Auch  die  Uterinmilch,  welche  Ercolani  zuerst  schilderte  und  die 
er  mit  Zellen,  die  wir  jetzt  als  syncytiale  Schicht  ansehen,  in  Beziehung' 
brachte,  ist  nicht  als  erwiesen  anzuerkennen ;  r.  Hoffmann,  der  sie  gleich- 
falls schilderte,  ist  von   Werth  widerlegt  worden. 

Ueber  die  Frage,  ob  das  Fläch enwachsthum  der  Placenta  durch 
Spaltung  der  Vera  stattfinden  kann,  haben  wir  uns  oben  zweifelhaft  aus- 
sprechen müssen. 

D>ass  auch  entsprechend  der  Reflexa  eine  Entwicklung  von 
Zotten  stattfinden  kann,  ist  sicher  (s.  Fig.  18);  es  bildet  sich  das  Chorion 
dann  nicht  so  weit  zurück  als  sonst.  Ob  der  Vorgang  regelmässig  be- 
obachtet wird,  muss  zweifelhaft  erscheinen;  die  Bildung  der  Placenta 
praevia  wird  von  Hofmeier,  Kaltenbach  u.  A,  hierauf  zurückgeführt, 
worauf  wir  unten  eingehen  werden.  Dass  dabei  die  Zotten  durch  die 
Reflexa  hindurch  in  die  Vera  wachsen,  ist  nicht  anzunehmen;  vielmehr 
kann  nur  eine  Verklebung  der  Aussenseite  der  Reflexa  mit  der  Vera 
vorkommen.  Keilmann  (1.  c.)  und  Hahn^)  halten  die  Ausbildung  einer 
Reflexaplacenta  zu  gewissen  Zeiten  für  normal. 

Man  hat  vielfach  versucht,  durch  die  Untersuchung  von  thieri- 
schen  Placenten,  die  man  in  ihrer  Entwicklung  bequem  studireu  kann, 
Rückschlüsse  auf  die  immerhin  noch  weiterer  Klärung  bedürftige  mensch- 
liche Placentarbildung  zu  machen.  Eine  gewisse  Vorsicht  ist  hierbei  nöthig; 
die  phylogenetisch  nahe  stehenden  Thiere,  Affen,  Halbaffen  und  Insecti- 
voren  eignen  sich  am  meisten  dazu,  nach  Htibrecht  besonders  Tarsius 
und  Erinaceus;  ja  man  kann  mit  Hubrecht  vielleicht  noch  ein  besonderes 
Interesse  für  das  histologische  Detail  der  Placenta  gewinnen:  die  Säuge- 
thierplacenta  ist  erst  spät  entstanden  und  äusserst  complicirt  gebaut,  da- 
her kann  man  in  ihr  ein  recht  vertrauenswerthes  Merkzeichen  zur  Fest- 
stellung der  gegenseitigen  Verwandtschaft  erblicken.  Im  einzelnen  finden 
sich  viele  Abweichungen  von  dem  geschilderten  Verhalten  bei  den  ver- 
schiedenen Thiergattungen.  Die  Afl^en  haben  fast  regelmässig  eine  doppelte 
Placenta.  Bei  den  Carnivoren  umgiebt  die  Placenta  in  Form  eines  Gürtels 
den  cylindrischen  Eisack.  Ein  ganz  eigenthümliches  Verhalten  zeigt  das 
Eaninchenei.  Während  nämlich  die  AUantois  die  Nabelgefässe  nur  an 
die  Placentarstelle  heranbringt,  wird  die  übrige  Eiperipherie  von  dem 
gefässhaltigen  Dottersack   umwuchert,    so  dass   die  ganze  Oberfläche  des 
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rgsrnsshaltig*  ist,    wenn  anch  nnr  au  der  Stelle,    nn  der  die  Allantois 
seh  AOs^'^eb reitet  hat,  eine  wirkliche  Plaeenta  *sich  entwiekelt.    Bei  einig-en 
riviparcn  Fischen,  wie  beim  Hm,  bildet  die  Dotterblase  den  Fruehtkiiehen. 
Bei  den  Wiederkäuern    entwickeln    «ieh    in    der   ganzen  Eiperiphcrie    an 
dozeloen  kleinen  Stellen  die  Chorionzotten  und  wuchern  in  entsprechende, 
h>'pertrophische  Stellen  der  Uterussiehli'knhaut  hmein,    bq  dass   sich    eine 
Moig'e  kleiner  Piacenten,   die  sogena unten  Cotyiedone.u,   bilden.     Bei  der 
iQtbnrt   adehen   sieh  die  Zotten  aus  der  Sehleimhaut  iieraus^    so  dass  von 
i4m  IctiBteren    nichts    tnit    auagestossen    wird*    Bei  den  Dickhäutern    enf- 
[wickeJii  sich  in   der  ganzen  Eiperipherie  Chorionssotten,    die   überall   mit 
Uierusschleiiuhaut  in  lockere  Verbindung'  ti*eten.     Es  bildet  sich  also 
Verbindung  mit  dem  Uteru«,  wie  sie  beiuj  Menschen  im  Anlauf  des 
zweiten  Monats  als  vorüberziehender  Zustand  besteht.  Die  Allantois  (s.  S.  54) 
^  p«rsistirt  bei  den  meisten  Siiugern  als  eine  mit  Wasser  gefüllte  Blase:  am 
iToUfttandig^ten  beim  Pferde,  bei  dem  der  innere,  der  Amnionsack,  in  dem 
^die  Frucht  lie^t,  von  einem  äusseren^  dem  Allantoissack.  vollstilndij^:  um- 
6Chio6sen  ist    In  der  Hohle  der  Allantois  findet  mau  beim  Pferd  in  polypeu- 
eren  Beuteln»  aber  auch  frei,  das  im  Alterthum  als  Aphrodiisiacum  hoch- 
r^ttchatzte   HippomaneSj    welches   eine   gelbliche   leimartige   Masse    bildet 
Tiad  aus  der  Verödung  und  Verfettung  einzelner  Chorionzotten  entstun- 
den ii^t*). 

Mit  der  zunehmenden  Zalil  von  histologischen  Fragen  über  das  De- 
UiU  der  Structur  der  menschlichen  Placenta  ist  eine  Reihe  sehr  fleissiger 
Untersuchungen  über  die  feinere  Anatomie  der  Placenta  der  verschiede- 
nen Thiere  entstanden^  deren  Resultate  natürlich  nicht  ohne  Weiteres  auf 
dif  menschliche  Pbiceuta  übertragen  werden  dürfen,  aber  doch  vielfach 
«u  Vergleichungen  herangezogen  werden  können.  Ohne  auf  weitere  Einzel- 
lielU*n  hier  einzugehen^  seien  die  Arbeiten  von  Frommel  (Fledermaus), 
Tkmcr  und  Wahlei/er  (Affe),  Godet^  van  Beiredeji^  Masuts^  Durale  Minot 
t  (KAgerb  Strahl  (Hund,  Igel,  Nager),  Heinz^  Clivio  und  Hmnricius  (Hund, 
'  Katze)  erwähnt. 

Das  Amnioxi.^)  Wahrend  die  erste  Anlage  des  Embryo  ganz 
flacli  auf  dem  Ibdter  an  fliegt ,  kommt  derselbe,  sobald  er  seine 
Baoebwaiul  zu  bilden  beginnt,  in  eine  Einsen kiing  des  Fruchthofes 
m  lieircn.  Das  üusserste  Blatt  des  EmbiTo  schlägt  sich  überall 
«twas  um,  so  dass  rinps  um  denselben  eine  wallfüfmigc  ErhcbEiig 
I  fiieh  findet,  die  man  der  Lage  naeb  in  Ko|)f-,  Sebwanz-  und  Seiten- 
^heiden  trennt.  Diese  Erhebung  wächst  dnreh  einfache  Zelleii- 
WQcberung   nach  einem    in    der  Scbwanzgegend   gelegenen  Punkte 


')  S.  Kehrer,  Vcrgl.  Pbvs,  d.  Geb.  d.  Menßcheu  u.  d.  Säugethiere.  S.  76, 
—  »)  Dohm,  M.  f.  G.  Bd.  2*5.  S.  116;  Winkler,  Textur  etc.  d.  menschl,  Eien. 
|Jciral^70;   Winogrmlow.  Virchow's  Archiv  Bd.  54.  S.  78;  Hotz,  Diss.  inaug. 
'  "^        1878;   His,  Anat.  mensch L  Erabr.  Leipzig  18H0.  I.;    Ahlfeld.  Beneble 
rbeiten.  Bd.  11.  1885.  S.  17;    Lanqe,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.    Bd.  28. 
W;  Frnari,  Speri mentale,  1895.  Heft  I. 
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des  Embryo  hin  zusammen,  so  dass,  wenn  die  Vereinigung  erfolgt 
ist,  wenn  also  Kopf-,  Schwanz-  und  Seitenscheiden  mit  einander 
vei*wachsen  sind,  der  Embryo  in  einem  Sack  liegt,  der  von  den 
noch  weit  klaffenden  Bauchdecken  aus  über  dem  Rücken  des  Em- 
bryo sich  geschlossen  hat. 

Hierbei  bleibt  der  menschliche  Embryo  durch  den  Bauehstiel 
in  directer  Verbindung  mit  dem  Chorion. 

Dieser  Sack  —  das  Amnion  —  entsteht  auch  beim  Menschen 
nicht  bloss  aus  der  Hom-,  sondern  auch  aus  der  Hautplatte,  so  dasa 
es  also  eine  Fortsetzung  der  äusseren  Haut  des  Embryo  bildet. 

Nachdem  das  Amnion  sich  zur  Blase  geschlossen,  liegt  es  in 
der  ersten  Zeit  dem  Rücken  des  Embryo  dicht  an;  nach  und  nach 
umhüllt  es,  je  mehr  sich  die  Bauchhöhle  schliesst,  einen  inmier 
grösseren  Theil  des  Embr}'0;  durch  Absonderung  des  Liquor  Amnii 
wird  der  Raum  zwischen  Embryo  und  Amnion  grösser,  und  nach 
der  Bildung  des  Nabels  liegt  der  ganze  Embryo  im  Amnion  ein- 
geschlossen. Es  gehen  also  dann  die  Bauchdecken  des  Embryo  un- 
mittelbar in  die  Hülle  des  Nabelstranges,  und  diese  wiederum  geht 
in  das  den  Embryo  überall  einschliessende  Amnion  über. 

Gefasse  fllhrt  das  Amnion  zu  keiner  Zeit,  es  besteht  mikrosko- 
pisch aus  einem  einschichtigen,  nach  der  Frucht  hin  liegenden  und 
seiner  Epidermis  entsprechenden  Epithel  und  aus  einer  äusseren 
gestreiften,  faserigen  Grundsubstanz,  in  der  sich  spindelförmige 
oder  sternartig  verästelte  Zellen  mit  langem  Kern  finden.  Diese 
Bindegewebsschicht  geht  in  die  Wharton'sche  Sülze  des  Nabelstranges 
über  und  entspricht  dem  subcutanen  Bindegewebe  des  Foetus. 
Das  Epithel  wird  verschieden  geschildert,  Dohrn  bezeichnet  es  als 
Pflasterepithel,  Winogradow  und  Ferrari  als  cubisches,  niedrige» 
Cylinderepithel.  Die  Zellen  sind  nie  höher  als  breit,  doch  ent- 
sprechen sie  auch  nicht  ganz  denen  des  niedrigen  Plattenepithels, 
so  dass  eine  derartige  verschiedene  Bezeichnung  wohl  verständ- 
lich ist. 

Stomata  zwischen  den  Epithelien,  die  von  Köster  gesehen 
wurden,  erkennt  Lange  neuerdings  nicht  an. 

Schon  in  der  Mitte  der  Schwangerschaft  liegt  das  Amnion  dem 
Chorion  ganz  innig  an,  lässt  sich  jedoch  auch  am  reifen  Ei  leicht 
von  demselben  ablösen.  Zwischen  den  beiden  Häuten  findet  man 
nicht  selten  ein  gallertartiges  Gewebe  (Tunica  media  Bischoffs) 
in  sehr  geringer  Menge.  Es  ist  dies  der  Rest  der  eiweisshaltigen 
Flüssigkeit,    die,    als  Cliorion  und  Amnion    noch    nicht    aneinander- 
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lüfön,   zwigchen  den  beiden  Häuten    sicii   befand  (Exokoelorahöhle, 
Fig.  20  u,  24,  ausscrembryonaler  Tlieil  der  Leibeöliüble,). 

An  der  Stelle,  wo  die  Nabclschnurschtüde  auf  die  Placeuta  übergeht, 
findet  nmii  (nach  IVinkUr  regeluiässi«:)  kleiiu»  epitheliale  Wudterungeii, 
die  gewöhnlich  nur  flache  Promineuzen  bilden,  mituiUer  aber  eine  deut- 
lich pajdlläre  Form  annehmen.  Die.selben  (mt**precben  den  Amnionzotteu 
«der  Carunkeln,  die  bei  manchen  Thieren  t^chon  lange  bekannt  sind^)* 
Filgram^)  sriebt  an,  das»  sie  bei  man^elbalter  Entwicklung:  der  Frucht  zu 
jiArkcrcT  AuijibUdung  kommen. 

Der  Dottersack  oder  das  Nabelbläsclien.^)  Bevor  die 
Bildtui^  der  BauchlUilile  bcjE^onuen  liat,  Hegt  das  innere  Keimblatt 
dem  Dfitter  at»f.  Sobald  die  BaHeh|datteu  ein- 
inder  entjrei^enwaelisenj  kounnt  ein  Tbeil  der 
Doltcrh^ihlc  innerlialb  dest  Bauehes  zu  lieo;en, 
der  ans^serbalb  bleibende  wird  ganz  oder  naeli 
Mis  nur  -^uüi  Tbeil  /.um  Dutterütaek  (s?,  Fijj:.  1*4), 
Sowie  der  Darm  ans  zwei  Schieliteu^ 
deui  iiuieru  Keimblatt  nder  Darmdrtlsenbbiü 
der  Uarmtaserbaut,  der  mitereii  Lamelle 
gespaltenen  Scitenplatten,  besteht,  ebenso 
mt  der  Dottersaek  aus  einer  inuern  epithelialen 
|id  einer  äussern  bindegewebi^j^en  Sehiebt, 
Iche  die  Vasa  omplialumeHenteriea  des  ersten 
foetaien  OefAsssiystems  trägt,  gebibiet.  Je  enger 
sicli  die  LeÜjesbrible  .scbüesst,  dcnto  nieijr  wer- 
den Darmkanal  und  Dotterblase  von  einander 
getrennt  und  ihre  iVHnuiiinieation  wird  immer 
eoper.  Dabei  wächst  das  Dotterblilsehen  nieht 
ond  seine  (Jefasse  verudeii,  so  dans  sebliesslielj 
der  Darmkaual  durch  einen  engen  Gang,  der  später  aiieh  verödet, 
—  den  Ductus  ompbalueutericus  —  mit   dem   atrophiöcben   Dotter- 


Fig.  iL     KiiJM.IJ)lljsclieu 

und    peral^tfrcnde  Vaft» 

4iiji]i1iul>>uicsciitcricA 

ii.'ieh   finrtuKtnn. 


*}  Näheres  darüber  s.  bei  //.  MüHer^  Bau  der  Mcden.  Würzbur^?"  1847, 
S.  4«:  L\  ßtrnhanL  Journ.  de  hi  Phys.  TL  1859.  No.  V,  p.  31;  Dreier, 
Uebcr  das  Amnion  der  Kuh.  D.  i.  VVürzburjj:  1857;  Birnbaum ,  Untersuch. 
öb<*r  den  Bau  d.  KibMiiU\  Berlin  lHfj3,  ver^rL  Spiegelberff,  >L  i\  G.  Bd.  22. 
S.  2Ä;  Kehrer,  M.  i\  G.  Bd.  24.  S,  451;  Dohrn,  M,  f.  G.  Bd.  26.  S.  116; 
Winkler.  JenaLsche  Z,  r.  Med.  u,  N.  lH<i8.  IV.  Bd.  :i  u,  4.  Heft.  S.  5S5;  Ähl- 
fetd,  Arch.  f,  Gvn.  Bd.  VI.  S.  358.  -  *)  Dins.  Marbur^-  18S9;  v.  Franqui,  M, 
f.  Gfh  Tt-  Gyn!  Bd.  VI.  S.  :Ml  —  »)  B.  S.  Schuitze,  Das  NabelliUisclien,  ein 
es>'  Gebilde  in  der  x\nehgeburt  des  ausgetragenen  Kindes,  Leipzigs 

It^  ncMttci%  Areb.  f.  Gvn.  Bd.  X.  S.  238;  a  ]iuqe,  Zeitsehr.  f.  Geb. 

9.  Gyn-   Bd,  ].  S,  1  u.  S    253;  Ahlfeld.  Arch,  f.  Gyn.   nd.  XI.  S.  184, 
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sehen  zusammenhängt.  Das  letztere  lässt  sich  an  der  reifen 
menschlichen  Nachgeburt  nach  Schult ze  fast  coostant  (in  150  Fällen 
140  Mal)  als  ein  weissliches,  zwischen  Amnion  und  Chorion  liegen- 
des Bläschen  nachweisen,  an  welches  mitunter  ein  ans  der  Nabel- 
schnur kommender  weisser  Strang,  der  Ductus  omphaloentericns^ 
hingeht.  Hebt  man  an  einer  reifen  Placenta  die  Schnur  leicht  in 
die  Höhe,  so  spannt  sich  auf  einer  Seite  meist  eine  scharfe  Falte; 
in  dieser  Falte  verlässt  der  Ductus  die  Schnur^)  {Schnitze ^i^YxQ 
Falte). 

Die  Persistenz  des  Ductus  omphaloentericus  und  der  Vasa  omphalo- 
mesenterica  ist  jedenfalls  nicht  sehr  selten.  Schon  vor  den  oben  citirten 
Autoren  sind  von  Hecker ^  und  Hartmann^  Fälle  davon  mitgetheilt  wor- 
den. Es  lassen  sich  dieselben  bis  zum  Darm  resp.  dem  Mesenterium  der 
Frucht  verfolgen.  In  der  Nabelschnur  liegt  der  Ductus  meist  peripher 
an  einer  Arterie  (s.  Fig.  22  u.  23  v.  o.).  Kleinwächter  sah  cystöse  Er- 
weiterung des  Stranges  auf  der  Placenta. 


Fißr.  22.  Durchschnitt  des  Bauchnabcls. 
C'.  -  Haut  mit  GefUssen,  das  Gewel>e  der 
Nabelschnur  durchsetzend,  v.  u.  -  vena 
uinbil.  a.  u.  -  art.  umbil.  v.  o.  -  vas 
(duct.)  omphal.     u.  -^  Urachusrest. 


■^,r 


Fig.  23.    Durchschnitt  durch   die  Nabel- 
schnur in  ihrem  freien  Verlaufe  zur 
Placenta. 
N.  S.     -  Nabelschnurscheide. 
Die  Ohrigren  Bezeichnungen  wie  Fig.  22. 


Die  Allantois.  Unsere  Kenntnisse  über  die  Allantois  stammen 
von  Thieren  her.  Am  menschlichen  Ei  hat  noch  niemand  in  ganz 
zweifelloser  Weise  die  erste  Bildung  der  Allantois  beobachtet.  Bei 
den  frühesten,  mit  Sicherheit  normalen  Eiern,  wenn  wir  von  den 
bläschenförmigen  ohne  Fruchtanlage  absehen,  stand  die  Frucht  schon 
durch  einen  dicken  Stiel,  in  dem  die  Allantois,  d.  h.  ein  umge- 
bogener Darmschenkel  verlief,  mit  dem  Chorion  in  Verbindung. 
Nach  His  hat  sich  die  Frucht  auch  nie  ganz  vom  Chorion  getrennt, 


i)  S.  B.  S.  Schnitze,  1.  c.  und  Ahlfeld.  Ber.  u.  Arb.  Leipzig  1883.  S.'21. 
—  2)  Klinik  der  Geburtskunde.  Leipz.  1861.  S.  53  und  2.  Bd.  Leipz.  1864. 
S.  16.  -  3)  M.  f.  G.  Bd.  33.  S.  193  und  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  I.  S.  163. 


Die  Allantois. 


sondern  hat  inimer  durch  clei)  Baitchstiel  mit  diesem  in  Verbindung 
^estHnderi,  wahrend  Köiltker  fioini  Menselien  wie  bei  Thiercn  die 
Allsntois  als  Ireie  Blase  rieben  der  Dotterblase  zmii  Chorion  vom 
Hinterdarui  ans  wachsen  Hess.  Ihrtwig  will  die  Verbindiin^c  des 
Foetns  mit  dem  Ohori(*n  aneh  von  vornlierein  be&tehen  hissen  und 
zwar  durch  Vermittetung  des  am  Sehwanzende  des  Foetus  zipfelig 
auslaufenden  Amnion;  an  iler  ventralen  Seite  des  Amnion  wuchert  die 
AUantoig  in  dasselbe  hinein  und  erreicht  so  das  Cboriou,  Wie  dem 
aber  auch  «ei,  mit  der  ßilduujc:  der  Allautois  treten  die  Vasa  um- 
bilicalia  vom  Fnctus  an  die  Teripberie  des  Cliorion,  erst  naeb  Aus- 
hililuQ^  der  Allantoig  entsteht  daher  aus  tleni  primitiven  Dotter- 
kreislauf der  nmbilieale.  Wo  die  erste  Anlage  der  Getasse  her- 
kommt, ist  noch  zweifelhaft. 

Die  Allantoig  hat  also  die  wichtige  Beden tan^^  dass  sie  die 
beiden  Art,  umbilieales  an  die  Eiperipherie  heranbringet  und  so  die 
Bildung  der  Plaeeuta  ermög- 
licht. Der  in  der  Bauehhoide 
eingesehlosseue  Theil  der  Allan- 
fois  w  ird  y.nr  Harnblase  und  tmn 
tlrachus,  dei>sen  obliterirter  Rest 
später  das  Lig.  vesieae  medium 
bildet.  Der  Allantoisgang 
regp*  der  (*horiou stiel  vereinigt 
«ich  mit  denj  D  o  t  Te  r  g  a  n  g 
doreh  amuiotiscbes  Bindegewebe 
( WhartousQh^'  Sülze  j.  ül*er/ogen 
voEi  amniotischen  Epithel^  zum 
Nabel  Strang  ( Nabelschnur); 
in  ihm  Hegen  die  beiden  Nabel- 
arterien und  die  Nabel  vene,  zw  i- 
«chen  den  drei  Gefässeu  meist 
deutlieh  erkennbar  der  Urarhus, 
daneben  sielit  man  nieht  selten 
den  Ductus  oniphaloentericus  mit 

seinen  Gctassresten.  Die  Wharton^uhe,  Sülze  ist  gefässlos,  nur  in 
ifer  nächsten  Nähe  der  Insertion  in  die  Haut  des  Foetus  fand 
r.  Rtige  zu  früher  Zeit  der  Gravitlitlit  ausnahmsweise  nutriiive 
Capillarcn  is*  Fig.  22):  elastische  Fasern  in  <ler  Scimur  wies  K6l' 
likfr  nach. 

Auf  der  Schnur  int  ilas  Kpithel    /.«erst   einschichtig,    spüter   wird    es 
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Fig.  1*4.     SchciHCitisclier  Diuchsi'hnitt  tlorch 

ein  Ei  mit  foetaler  Aultufc  nncli  KfMiktr. 
am  —  Armilon,      ah        Amiikmhj'lhle,      (tl  = 
AUautoi».    ah       seröse  Hülle,    cli       Churiim. 

rh?,       Chorloiizotten.    dsr        Dottergmigr. 
11  ]►  ~   NalK'lblfiffie.    r  =  Rauiti  «wf sehen  Am- 
nion mul  Chorion  ;    Tiinii-n   siiudia   tUhchoff') 
^Exocüelomliöhle).    *»  ^  Amnioiisrheide  für 
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mehrschichtig  und  plattenförmig;  Ferrari^)  glaubt  auf  ihm  Lymphstomata 
gesehen  zu  haben,  die  jedoch  Lange^)  iHugnet. 

Das  Ei  im  Ganzen.  Betrachten  wir  zum  Schluss  noch  im 
Zusammenhang  das  gesammte  Ei  mit  seinen  verschiedenen  Hüllen, 
wie  es  sich  am  Ende  der  Schwangerschaft  darstellt,  so  finden  wir 
peripherisch  die  mütterlichen  Eihüllen,  die  an  der  Placentarstelle 
aus  der  Decidua  serotina,  an  dem  übrigen  Theil  des  Eies  aus  der 
zu  einer  Haut  von  sehr  wechselnder  Dicke  verschmolzenen  D.  vera 
und  refl.  bestehen. 

Mit  dieser  letzteren  ist  durch  sparsame,  feine,  gefösslosc  Zött- 
chen  das  Chorion  verbunden,  die  Haut,  welche  an  der  Insertionsstelle 
des  Eies  durch  ihre  enormen  Wucherungen  den  kindlichen  Äntheil 
der  Placenta  darstellt. 

Unter  dem  Chorion  liegt  das  leicht  von  demselben  trennbare 
Amnion,  die  innerste  Haut  des  Eies,  die  von  den'ßauchdccken  des 
Kindes  auf  den  stark  gewachsenen,  vielfach  gewundenen  Nabelstrang 
übergeht  und  über  dem  Rücken  des  Kindes  sich  zu  einem  ge- 
schlossenen Sack  vereinigt  hat.  Zwischen  Chorion  und  Amnion 
findet  man  eine  dünne,  eiweissartige,  keine  Organisation  zeigende 
Schicht,  die  ein  Ueberbleibsel  der  grossen  Menge  von  Serum  ist, 
welches  früher  die  beiden  Häute  getrennt  hat. 

Den  Foetus  umgicbt  in  der  Höhle  des  Amnion  das  sogenannte 
Fruchtwasser  —  Liquor  amnii  — ,  eine  gelbliche,  leicht  trübe, 
flockige,  sclnvach  alkalisch  reagirende,  seröse  Flüssigkeit,  in  der  ab- 
gestossene  Epidermisschuppen  und  Wollhare  des  Foetus  sich  finden. 
Das  Fruchtwasser  ist  von  sehr  verschiedenem  specifischen  Gewicht 
(1002 — 1028),  enthält  etwas  Eiweiss  (in  den  ersten  Monaten  mehr 
als  später),  verschiedene  Salze,  Harnstoff  und  Kreatinin.  Der  Harn- 
stoff ist  aber  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  nicht  constant 
in  ihm  enthalten. 

Die  Quantität  des  Fruchtwassers  ist  auch  in  der  Breite  der 
physiologischen  Grenzen  eine  recht  vei*schiedene;  Fehling^)  fand  am 
Ende  der  Schwangerschaft  bei  directer  Bestimmung  im  Durchschnitt 
600  Gfanmi  (Maximum  2300  Gramm,  Minimum  265  Gramm). 

Die  interessante  und  auch  jetzt  noch  vielfach  verschieden  beant- 
wortete Frage  nach  der  Herkunft  des  Fruchtwassers  wollen  wir  in  der 
Physiologie  des  Embryo    betrachten,    sie    hängt   mit    den  Functionen  des 


1)  Speriment.  1895.  Heft  1.  -  2)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  28.  S.  107.  — 
3)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIV.  S.  221. 
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KtolirTo  sehr  wesentlich  ziisamnien.  AVir  muöijen  demselben  nach  allcsn 
jeUt  ein*'  weitere  Bedeatung  zuweiseu  als  nur  die,  die  freie  Beweg'lich- 
kmt  ÄU  ermöglichten. 

Die  Placeota  (s.  Fig.  25)  stellt  einen  scliwauiini^^eo,  uogefäbr 
S  CID  rJii'kcn  Körper  dav^  der  etwas  libcr  1  Pfnnd  wicict  und  eiiieo 
Dnrchajcsser  %'on  über  15  em  hat.  Der  c(»nvexe  Tlieil  derselben  ist 
durch  tiefe  Furclieo  in  einzelne  Lappen^  sogenannte  C<»t\iedoneii, 
getrennt,  üeberzo^en  ist  ilie  uterine  FlärOie  der  aos^estossenen 
Placenta  von  einer  vveisslieb  grauen  Haut,  der  Tb  materna,  dera 
olier»teu  Theil  der  Dec.  serotina,  die  keilfnrnd;^e  Fortsätze  zwiscben 
4ie  eruzehien  Cotyledonen  bineinsebiekt.  Die  tlbrige  aus  foetaleni 
Cborion  entstandene  Masse  der  Flaeenta  ist  die  Pb  foetalis.    Ihre 


(> 
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E 


M 

Piy.  :f3.    HHlltächcmali^rlier  Durch !«ctiiii  11  cliircti  die  PIiictsntÄ, 
I>lt  TUtut  tQigi  Ueii  Itbergfthif  ilt:r  PUciiitw.  in  tlk*  EihUute,  und  fruirak  Insertion 

der  Schnur. 

N  Qticntuünlit  (littk^nc  NubeUchiiur.    F  FooUle  Flllchc  der  Tlacentii. 

£  EfWite,     M  .Mutcitw.^  KlJU-hv  iter  Plarenta. 

*oetn8    zn«5^ekehrte  Seite    ist  v^nn  Amnion  ttberzo^^en   nnd  de.^ 
en  gbitt;    unter    dem  Amnion    verlanfen    die   sieli   vertheilenden 
Oeiäsge  des  Nabel8trang;e8. 

Der  normale  Sitz  der  Plaeenta  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
in  der  vorderen  oder  hinteren  Waml  im  oberen  Theil  des  Cterns- 
lOrpers^j,  Ausnahmen  von  diesem  normalen  Platz  kommen  oft  gc- 
jing  ?or,  oml  manche  Abweichung  in  der  Form  der  Placenta  kOnnen 
ir  ttus  dadurch  erklären;  insbesondere  erklärt  die  Insertion  an  der 
TU^iiskante  «iie  dc^ppeltc  Placenta;  hierauf  wie  auf  andere  Ab- 
reiehwn^en  gehen  wir  spiiter  ein;  die  Insertion  in  tiefer  gelegeneu 


rroTV,  M,  f.  (},  Bd,  27.  S.  97;  s.  a.  E,  Mariht,  Neigungen  und 
B«ü^  1.  Gebärmutter.  S,  29;    Bidder,  Petersb.  med.  Ztsehr.  Bd,  17. 

Bmft  I,  h\  iJaruso,  Soc.  di  ost.  Bd.  IIL  Roma  \mi. 
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üternsabscbnitten  besprechen  wir  bei  der  Lehre  von  der  Plaeenta 
praevia. 

Auf  die  verschiedene  Art  der  Insertion  der  Plaeenta  wurde  früher 
mehr  Werth  gelegt  als  jetzt.  Gusser ow,  E.  Martin^  Schroeder  und  Bidder 
versuchten  z.  Th.  nach  Befunden  bei  Sectionen,  z.  Th.  an  der  Lebenden 
Bestimmungen  hierüber  zu  machen,  doch  stimmen  die  Resultate  nicht 
genau  mit  einander  überein. 

Die  Nabelschnur  bildet  einen  verschieden  (darehschnittlich 
etwa  50  cm)  langen,  ungefähr  kleiniingerdicken  Strang,  der  fast 
immer  gewunden  ist,  am  häufigsten  (vom  Foetus  aus  gerechnet)  in 
eine  links-,  seltener  in  eine  rechtsgewundene  Spirale.  Die  Ursache 
dieser  Drehungen  ist  wohl  in  den  Bewegungen  der  Frucht  zu 
suchen  ^). 

Die  Gefassc  der  Nabelschnur  verlaufen  mitunter  in  kurzen  Win- 
dungen, durch  die,  zusammen  mit  vermehrter  Anhäufung  der  Snlze, 
einzelne  Wülste,  sogenannte  falsche  Knoten  gebildet  werden.  Wahre 
Knoten  der  Nabelschnur  kommen  ziemlich  selten  dadurch  zu  Stande, 
dass  der  sich  stark  bewegende  Foetus  durch  eine  Schlinge  der  Nabel- 
schnur schlüpft  und  dieselbe  allmählich  zuzieht*). 

Die  Insertion  der  Nabelschnur  in  die  Plaeenta  ist,  wenn 
selten  gerade,  so  doch  meistens  annähernd  in  der  Mitte  der  Plaeenta 

—  Insertio  centralis  — ,  häufig  jedoch  auch  ziemlich  nahe  dem 
Rande  —  Ins.  marginalis.  —  In  einzelnen  Fällen  setzt  sie  sich 
etwas  vom  Rande  der  Plaeenta   entfernt   an   die  Eihäute  selbst  an 

—  Ins.  velamentosa  ^)  — ,  auf  die  Genese  der  letzteren  Art  werden 
wir  unten  eingehen. 


Der  Foetus. 

In  den  einzelnen  Monaten  der  Schwangerscliait. 

Literatur:  Soemmering,  Icones  embr.  hum.  Francof.  1778.  — 
Ecker,  Icones  phvs.  Leipzig  1851—1859.  T.  25,  26  u.  27.  —  Hecker^ 
Klinik  der  Geburtskunde.  Leipzig  1864.  Bd.  11.  S.  22.  —  Ahlfeld,  Ar- 
chiv f.  Gyn.  Bd.  II.  S.  361.  —  His,  Anatomie  menschlicher  Embryonen. 
Leipzig  1880. 


^)  S.  übrigens  Andreae^  Nabelschnurwindung  etc.  D.  i.  Königsberg 
1870.  —  *)  Vergl.  über  die  Nabelschnur  Xeugebauer,  Morphologie  der 
menschlichen  Nabelschnur.  Breslau  1858;  Simpson^  Edinb.  med.  J.  1859, 
Juli.  p.  22;  Kehrer,  Beiträge  etc.  S.  79;  Koester,  Ueber  die  feinere  Struetnr 
der  Nabelschnur.  D.  i.  Würzburg  1868  und  Hyrtl,  Die  Blutgefässe  der 
menschlichen  Nachgeburt.  Wien  1870.  —  ^)  Statistik  darüber  von  Äbirosajf, 
Deutsche  med.  Woch.  1882.  No.  28  u.  29. 
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Da  die  Beurtheilnng  des  Alters  einer  ans^estossenen  Fruclit 
MS  ihren  Eigrenschaften  für  den  Gebartshelfer  von  grosser  Wiebtig- 
keit  ist,  80  müssen  wir  die  fortschreitende  Entwicklung  derselben 
in  den  einzelnen  Schwangerschaft^monaten  etwas  genauer  betrachten. 

Die  dnreh&clmittlicbe  Daoer  der  menschlichen  Sebwan^eniehaft, 
berechnet  vom  ersten  Tage  der  letzten  Menstrnation,  beträgt  er- 
f*hni«g)4geniä88  280  Tage;  diese  Zeit  hat  man  in  10  gleiche  vier- 
wöchentliche  Abschnitte,  die  10  Schwangersehaftsmonate^  ein- 
getheilt. 

Wenn  wir  im  folgenden  sowohl  die  Entwicklung'  der  Frucht,  als  auch 
da£  utertne  Waohsthum  und  alle  damit  in  Zusammenhang  stehenden  Ver- 
blltaisae  nach  die^^eu  Zeitabschnitten  betrachten,  so  darf  man  dies  nur 
alt  eine  annähernde,  nicht  als  eine  ganz  exacte  Eintheilung  ansehen. 
Einerseits  kann  nämlich,  wie  wir  sahen,  die  Imprägnation  unmittelbar 
der  letzten  Menstruation^  aber  auch  im  Bereich  der  nächsten  Wochen 
zum  Ausbleiben  der  Menstruation  erfolgten»  der  Beginn  der  wirklichen 
Sdiwangerschaft  in  steinern  Verhältniss  zum  Ausgangspunkt  der  Berech- 
nung also  etwas  variiren,  andrerseits  kann,  wie  wir  noch  sehen  werden, 
die  Zeitdauer  der  intrauterinen  Entwicklung  der  Frucht  bis  zur  Geburt 
in  gewissen  physiologischen  Breiten  wechseln;  es  ist  also  Aofang  und 
linde  der  zehn  Monate  unbestimmt. 

Macht  man  sich  für  das  Studium  der  uns  jetzt  beschäftigenden  Be- 
•tSmmungen  genaue  Notizen  zu  den  verschiedenen  Zeiten  und  stellt  nach 
trfblgter  Geburt  rückwärts  die  Entwicklungsepoche  fest,  so  kann  man 
iUerdings  unter  der  Annahme,  dass  die  Schwankungen  der  wirkh'chen 
Scbwatigerschuftsdauer  nicht  übermässig  gross  sind,  unter  Zuhilfenahme 
eines  hinreichenden  Materials,  nachträglich  sowohl  die  Grösse  des  Uterus^ 
da  anch  die  Entwicklungsgrade  der  Frucht  zu  den  verschiedenen  Ter- 
minen bestimmen.  Geht  man  aber  damit  von  der  hier  unmöglichen 
peniblen  Genauigkeit  auf  durchschnittliche  Verhältnisse  über,  so  kann 
man  auch  von  der  aus  naheliegenden  Gründen  meist  zutreffenden  An- 
athme  ausgehen,  die  Imprägnation  sei  sehr  bald  nach  dem  Ende  der 
ktaen  Periode  ertolg-t.  Nimmt  man  anch  jetzt  wieder  eine  hinreichende 
Zahl  von  Beobachtung'en,  so  wird  man  die  immerhin  selteneren  Fälle  einer 
efit  kurz  vor  der  ersten  ausbleibenden  Penod*^  begonnenen  Schwanger- 
•chafl  Ttn berücksichtigt  lassen  können  und  mit  dieser  V'oraussetzung  be- 
HbBOieo  wir  im  Folgenden  zunächst  die  Zeit  der  Fruchtentwicklung  und 
l^ter  des  Uteruswachst hum«$«  stets  in  dem  Bewusstsein,  dass  Ausnahmen 
^OB  der  Durchschnittsbeschreibung  sich  durch  einen  relativ  späten  Con- 
«i^onscermln  ohne  weiteres  erklären. 

Bei    der    folgenden  Schilderung   diM*   alluiähliehen  Entwicklung 
Fracht  während  der  Schwangei-sebaft  folgen  wir  für  die  ersten 
iwci  Monate    dnrehatis   den    eingehenden    Beschreibnngen,    die  His 
iten    vorhandenen    Material    geireben    hat.      Eine 
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etwas  genauere  B(*scbreibiing  der  ersten  Eiituickliuig:s§tadieii  oiit 
Abbildungen  möglichst  genau  ^^eseliätzter  und  wabrscheinlieli  nor- 
maler Früelite  ist  für  die  wissensebaftlielie  Geburtifbülfe  vou  der 
aller^rössten  liedentung',  <hi  ans  <k*ni  \'ergleieli  des  ent\vk*klmi^8' 
g:esebichtlieh  gesL-Iiät/Jen  FrnelitaUer,s  rait  der  Reelinnng  iler  Mutter 
am  ersten  Livht  ülmv  den  uucli  in  tiefes  Dunkel  ^ciitillten  ßegion 
der  menseb liehen  Sebwang:erseliaft  zu  erwiirten  ist. 

Erster  Monat:  Die  Entwieklunjy,-  des  Eies  im  ersten  Mouat 
theilt  flh  in  zebn  verf^eldedene  Stadien  ein. 

Das  1.  Stadium  ist  die  liildimg  des  selieibenförmigen  Eiubryo- 
nalflecks  an  tlcr  Keimblase,     Diesem  entspre«*ben  einige  jugendliche 


'*'.i. 


'i>^ 


m.:. 


Vig,  ttf,    Keimacheibe  c-.tncs  Jungen  Ovulum,    Nach  SUggßbeek  van  /feukalom, 

A  DottcrhÖJile.     B  Syncytiuuu     C  Hypublasl.     O  MeäoblnÄt»     E  Anrnioiihöble. 

F  'lK>r(oii,     G  Zotti^iibbHleK-i'vvi^lie. 


Eiei%  flie  in  neuster  Zeit  von  Iteichert,    Wharton- Jones,  Graf  Spei 
Leopold j   Shujenheek   van  Henkdom   und   liefern  bcsefi rieben   sind. 
Das  Alter    dieser    Embryonen    ents|>riLdit    etwa    8 — 14  Ta^en;    vor 
diesem    Stadium    ist    uns  ein  menseblieher    Embryo    nielit    bekannt, 
Aiiebdas  2.  Stadium,  in  deni  die  l^'imitiviinne  entsteht,  ist  am  menscU-_ 
lieben  Ei  nocb  nicht  lieobaehtet. 

Im  3,  Stadium  erbeben  sieh  die  Rlh-keirwillste  und  die  vordere" 
Keiudalte,     Sehou  jetzt    hat    ilas  niensehliche  Ei   ein  g:esehlossenes 
Amnion  und  einen  dicken,  den  Embryo  mit  dem  Chorion  verbinden- 
den Stiel     {Vv^.  21.) 

Im  4,  nnd  n,  Stadium  bie^^t  sieh  die  vordere  Keimfalte  um»  st 
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Fif.  r.  8.  Stadium.  —  Fig.  28.  4-5.  Stadium.  —  Fig.  29.  8.  Stadium.  —  Fig.  80.  10.  SU- 
dionL  —  Flg.  Sl.  Embryo  von  3—4  Wochen.  —  Fig.  32.  Embryo  am  Ende  des  ersten 
Monats.  —  Fig.  SS.    Embryo  von  8—10  mm.  —  Fig.  34.    Embryo  von  10—12  mm.  —  Fig.  85. 

Embryo  von  12—14  mm. 


Die  Figuren  f7— 85  sind  dem  Werke  von  Eis,  Anatomie  menschlicher  Embryonen 
II  Leipzig  1882,  entnommen.  Sie  sind  alle  in  fünffacher  Vergrösserung  gezeichnet.  Die 
Figuren  27— S2  incl.  stammen  aus  dem  i.,  33.  84.  85  aus  dem  2.  Monate. 
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dass  sich  ein  freier  Vorderkopf  bildet.  Das  MeduUarrohr  schliesst 
sich  gross tentheils  und  die  ürwirbelgliederung  tritt  auf.    (s.  Fig.  27.) 

Im  6.  und  7.  Stadium  sind  Gehirn  und  Rückenmark  geschlossen. 
Das  Herz  ist  als  Schlauch  angelegt  und  wahrscheinlich  schon  thätig. 
Der  Darmschluss  wird  deutlich,  doch  ist  die  Verbindung  des  Darms 
mit  der  Nabelblase  noch  weit.    (s.  Fig.  29.) 

Im  9.  Stadium  nimmt  die  Körperkrttmmung  zu.  Das  Gehirn 
gliedert  sich  weiter.  Oberhalb  des  Nabels  treten  die  ersten  An- 
deutungen von  einem  Leberwulst  auf. 

Im  10.  Stadium  wird  die  erste  Anlage  der  Extremitäten  sichtbar. 
Der  Embryo  ist  4  mm  lang  und  ca.  3  Wochen  alt.    (s.  Fig.  30.) 

Von  jetzt  an  bildet  sich  eine  deutliche  Nackenkrtimmung,  das 
Auge  erscheint,  die  vier  Schlundbogen  sind  deutlich  sichtbar.  Die 
Embryonen  sind  4 — 5  mm  lang.    (s.  Fig.  31,  36,  und  37.) 

Am  Ende  des  ersten  Monats  werden  sie  7 — 8  mm  lang.  Die 
Krümmung  hat  zugenommen,  so  dass  Kopf-  und  Steissende  beinahe 
bis  zur  Berührung  einander  entgegengerückt  sind  und  der  Nacken- 
höcker auflfallend  stark  hervortritt.  Die  Extremitäten  bilden  breite 
Lappen,  die  Nabelblase  ist  jetzt  bereits  gestielt,    (s.  Fig.  32.) 

Zweiter  Monat:  Der  Foetus  wächst  von  8 — 9  mm  bis  zu 
etwa  2V2  cm-  In  der  ersten  Zeit  des  2.  Monats  ist  der  Embryo 
von  den  Embryonen  anderer  Thiere  noch  kaum  zu  unterscheiden. 
Die  ZusammenkrUmmung  des  Leibes  ist  noch  stark,  das  Schlund- 
bogengebiet herrscht  am  Kopf  noch  vor.  Von  Händen  und  Füssen 
zeigen  sich  die  ersten  Andeutungen.  Allmählich  entfaltet  sich '  die 
Krümmung.  Der  Vorderkopf  nimmt  durch  das  Wachsthum  des  Ge- 
hirns an  Masse  zu,  die  äussere  Nase  hebt  sich  ab.  Die  Dreigliede- 
rung der  Extremitäten  tritt  zuerst  an  den  oberen  hervor.  Die  Leber 
treibt  den  Bauch,  von  dem  der  Nabelstrang  sich  abgrenzt,  auf. 
(s.  Fig.  33  und  34.) 

Jetzt  grenzt  sich  der  Kopf  durch  Bildung  der  Nackenbeugnng 
deutlich  ab  und  wird  runder  (s.  Fig.  35)  und  allmählich  in  der 
zweiten  Hälfte  des  2.  Monats  wird  aus  dem  die  menschliche  Form 
noch  entbehrenden  Embryo  der  Foetus,  der  alle  charakteristischen 
Formeigenthümlichkeiten  des  Menschen  zeigt.  Derselbe  hat  sich  ge- 
streckt, durch  das  rapide  Wachsthum  des  Gehirns  ist  der  Kopf 
grösser  als  der  Rumpf,  die  Extremitäten  sind  deutlich  in  ihren 
Einzelheiten  zu  erkennen^  die  Kiemenbögen  sind  verschwunden,  das 
äussere  Ohr  hat  sich  gebildet,  die  äusseren  Genitalien  sind  vor- 
handen und  der  Steisshöcker  ist  weniger  spitz. 


Der  Foetug  in  dt'n  **inzelneu  Monateo  der  Schwangt 

Dritter  Monat:  Das  Ei  wird  ^iiii8eei;:cross,  der  Er*         ^S 
rm  lao^  und  5— 2(J  ^r  sehwer.    Der  Dany  liaf  sieh  -jlm^  ^7  h^ 
^ftnuw^  zurückgezogen,  in  den   niei.steu  Knocben  sind  Ossi\^. 
punkte  gebildet,  Finger  und  Zebeu  mit  den  Niigeln  sind  dcnt 
anlersclieiden,  die  Uussieren  Genitalien   beginnen  sich  zu  differei* 

Vierter  Monat:  Der  Foetns  ist  10  bii*  17  em  lang  und  w 
bis   E«  120  gr.     Das  Gesebleeht    ist  jetzt   deutlieli    unterscbeidK 

Fünfter  Monat:  Der  Foetiis  ist  18  bis  ^7  eni  lang  und  wie^. 
im  Doreb^ehnitt  284  gr.     Die  Haut   wird    weniger    dnrebseheiuend. 
IHc  Kopfhaare  treten  auf  und  Lanugo  zeigt  sieh  am  ganzen  Kurper. 

Sechster  Monat:  Bei  einer  Länge  von  28  bis  34  ein  beträgt 
djkS  mittlere  Oewieht  634  gr.  Die  Fettablagerung  im  Unterhaut- 
aeUgewebc  beginnt,    ist   aber  noch  sehr  unvollständig,   so   dass  die 


fl^  16^     Früh  zeitiges^   mcnRehlietn:^   El. 

Om  Chorioti    eröffnet,    in    dein    AinnJoD 

•liht  i»«n  dvn  Emlirv«,    hinter  nim  die 

N»beUiJa?se, 


h     '«  4  ^  (i 


,  P 


Fijf.  AT.     Emlir.vo   eine»    von    Thompi^on 

beachrlebeiiLMi  Eies  verKr"^'''sert, 
a  Amnion,  h  DottersÄck,  e  L  Kiemen- 
bü^eii,  rntt!rkieft?rforti<jit2.  ü  Oberkiefer- 
fortttatz.  t*  ?.  Klein cnlwgwn.  f  Anlage  dur 
vorderen  Extremität,  g  primitive«  Ohr* 
hlüschen.    h  Aukl*.     i  Htrz, 


Haut  nncb  stark  run/Jig  ist;  der  Kopf  ist  n*)eli  uaverljältnissniässig 
gro».  Ein  um  diese  Zeit  geborener  FoetU8  maeht  Inspirations- 
kewcgutigeu  und  bewegt  die  Gliederj  geht  aber  stets  in  kurzer  Zeit 
wi  Gmnde, 

Siebenter  Mtniat:  Der  Fuetus  ist  3n  bis  3^^  cm  lang  und 
1218  gr  schwer.  Die  Augenlider  sind  getrennt,  der  ganze  Kurper 
wegen  der  sehr  geringen  Fetteutwiekluag  umger,  die  Haut  roth 

mit  Vernix  caseosa  liedeckt,  Frtiehte,  die  in  der  24,  bis  28. 
Woche   geboreii    weihten,    bewegen    die    Glieder   mitunter    ziemlich 
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CA     iichreien  aber  mit  schwacher  Stimme  und  gehen  so  gut  wie 
yClbst  bei  sehr  sorgsamer  Pflege,  in  den  ersten  Stunden  oder 
Jstens  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  zu  Grunde. 

Ueber  eine  kleine  Anzahl  von  Fällen  fremder  und  eigener  Beobach- 
/ng,  in  denen  Kinder  aus  einer  sehr  frühen  Zeit  (27.  bis  29.  Woche)  und 
von  sehr  geringer  Entwicklung  bei  sorgfältigster  Pflege  ausnahmsweise 
am  Leben  erhalten  wurden,  berichtet  Ahlfeld^).  In  neuerer  Zeit  finden 
sich  ähnliche  Beobachtungen  bei  Leopold^  Charles^)  und  VUlemin*). 
Letzterer  sah  ein  Kind  von  950  gr  im  6.  Graviditätsmonat  geboren 
werden,  es  entwickelte  sich  gut  weiter;  auch  Charpentier  ^)  erlebte  glei- 
ches mit  einem  bei  der  Geburt  1040  gr  schweren  Kind. 

Achter  Monat:  Die  Frucht  wird  42^2  cm  lang  und  durch- 
schnittlich 1900  gr  schwer.  Die  Pupillarmembran  verschwindet,  die 
äussere  Haut  behält  noch  die  rothe  Farbe.  Die  Kinder  sind  noch 
mager  und  haben  ein  greisenhaftes  Ansehen.  Um  diese  Zeit  (28.  bis 
32.  Woche)  geborene  Kinder  können  unter  günstigen  Umständen 
am  Leben  erhalten  werden,  gehen  aber  doch  sehr  häufig  und  sehr 
leicht  zu  Grunde. 

Neunter  Monat:  Die  Länge  der  Frucht  beträgt  46*/4  cm  bei 
einem  mittleren  Gewicht  von  2500  gr.  Durch  die  bedeutendere  Fett- 
bildung werden  die  Körperformen  etwas  runder  und  das  Gesicht 
verliert  das  runzlige  Aussehen.  Die  in  der  32.  bis  36.  Woche  ge- 
borenen Kinder  zeigen  zwar  eine  weit  beträchtlichere  Mortalität,  als 
reife,  werden  jedoch  unter  günstigen  Verhältnissen  der  Regel  nach 
am  Leben  erhalten,  während  sie  bei  mangelhafter  Pflege  allerdings 
ebenso  regelmässig  zu  Grunde  gehen. 

Zehnter  Monat:  Der  Foetus  ist  49  bis  50 em  lang  und  3100gr 
schwer.  Das  Wollhaar  verliert  sich  allmählich,  ist  aber  meistens 
tiberall,  am  stärksten  auf  den  Schulten),  noch  deutlich  sichtbar. 
Die  Nägel  der  Finger  stehen  noch  hinter  den  Fingerspitzen  zurück. 
Ohr-  und  Nasenknorj)el  sind  weich,  die  Haut  ist  noch  roth,  aber 
glatt  und  prall. 

In  der  letzten  Zeit  des  zehnten  Monats  ninm)t  der  Foetus  alle 
Eigenschaften  des  reifen  Kindes  an,  so  dass  er  sich  von  diesem 
nicht  mehr  unterscheiden  lässt. 

Die  Maass-  und  Gewichtsbestimmungen  vom  dritten  Monat  an  sind 
nach  den  Messungen  von  Becker^  die  vom  8.  Monat  an  in  abgerundeten 


1)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  VIII.  S.  194.  —  2)  Arch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II 
S.  121.  —  3)  Bull.'^de  la  soc.  belüre  1893.  p.  39.  —  *)  Mercredi  med.  1895,  2. 
—  5)  Ebenda. 
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nnch    Ahlfeld   mittretheilt.      Der    letztere   erhielt    für    die   letzten 
"^IfMien  folgende  DurchschnittswerthR; 

40.  Woche  3168  Graium  u,   50,5  cm   |   33.  Woche  2084  Granini  u.  43,8^  cra 

39.  •  3321 

m  ,  3016         „ 

Zt  ,  2878 

36.  .  2H06 

35.  ,  2753 

M.  .  2424 

Schroeder  hnt  eine  Aiizalil  unreifer  Kinder  nach  allen  verwerthbaren 
Criterien  mit  Zuhülfenahme  der  Rechnung  der  Mütter  möglichst  richtig 
KQ  ficliätxen  versucht  nnd  Iiat  Tür  die  letzten  drt^i  Monate  fidgendc  .Alittel- 
werthe  erhalten:  Für  den  nchteii  Monat  im  Durchschnitt  von  18  Früchten 
41^  cm  nnd  1700  ^r;  für  den  neunten  im  Mittel  von  31  Kindern  44,^  em 
nnd  2240  g-r  ttnd  für  den  letzten  Monat  nach  21  Früchten  46  cm  und  2528  gr. 
Weitere  genaue  Messungen  sind  dringend  wünschenawerth.  Toldt^)  hält 
iiie  MeRsungen  für  wichtiger  aln  die  Wägungen. 

Vm  für  die  Länge  der  Frucht  in  verschiedenen  Seh  wanger  seh  afts- 
nionaten  stetß  ungefilhre  Bestimmungen  im  Gedftchtniss  gegenwärtig  zu 
htben.  merke  man  sich  folgende  ungefähr  zutreffende  und  leicht  zu  be» 
hellende  Verhältnisse^): 

Die  Länge  der  Frucht  beträgt: 
im  Ende  de^  L  Monats  1.1=  1  ctn 
,      ,        ,2.        ,       2.2=  4, 

»3»         „        3 .  3  =   9  „ 

.     4.        .       4.4=16, 

,5,        ,       5 ,  0^=26  , 


am  Ende  des  6.  Monats  6. 5  =  30  cm 

n         «  n       '?'  r  7.5  =  35    ^ 

.       ^         n     8.         „        8.5  =  40^ 

n         n  .      9.  ^  9.5  =  45, 

.      n        .10.        .      10.5=50  „ 


Die  Wägungen  der  einzelnen  Organe  des  Foetus  bei  seiner  ver- 
schiedenen Entwicklung,  die  Johnnon^  Birch' Hirsch feld,  Arnovljevic^)  und 
Lojner^)  vornahmen  und  die  sich  bisher  nur  auf  eine  geringe  Zahl 
einzelner  Beobachtungen  beziehen,  versprechen  für  die  Bestimmung  der 
Zeit  der  Entwicklung  mancherlei  Anhaltspunkte  zu  geben.  Sehr  werth- 
lie  Untersuchungen  über  das  Wachsthum  von  Magen,  Darm,  Leber  und 
l«  verdanken  wir  E.  MUlfer'*)\  er  hat  die  Lage  der  einzelnen  Dünu- 
dÄrmjachlingen,  wie  sie  Henke  am  Erwachsenen  nachwies  und  auf  das 
Vorhandensein  enger  Stellen  in  der  Bauch hrdile  zurückführte,  schon  im 
dritten  Foetalmonat  angelegt  gefunden;  auch  hat  er  die  eigenthümlichen 
Wachst hums Verhältnisse  der  Leber  ausführlich  studirt  und  die  Lage  resp. 
Ürehuug  des  Magens  schon  an  dem  Foetus  festgestellt. 


1)  Prag.  Med.  Woch.  1879.  —  ^)  S.  Haase,  Charitcannalen.  Bd.  IL 
S.  686,  Arno,  —  ^)  Diss.  in.  München  1884.  —  *)  Z.  f.  Geh.  u.  Gyn,  Bd.  16. 
S,  10^.  —  *)  Verh.  der  Kgl.  schwed.  Akademie  der  Wissenach.  1897.  Bd.  29. 
Kr  9 
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Literatur:  G.  Veit,  M.  f.  G.  Bd.  6.  S.  104.  —  Siebold,  M.  f.  G. 
Bd.  15.  S.337.  —  C.  Martin,  M.  f.  G.  Bd.  30.  S.428.  —  Van  Pelt,  s.  M. 
f.  G.  Bd.  16.  S.308.  —  Stadfeldt,  M.  f.  G.  Bd.22.  S.462.  —  Brummer- 
städt,  Bericht  aus  der  Rostocker  Uebammenanstalt.  Rostock  1866.  S.  46. 
—  Frankenhäuser,  M.  f.  G.  Bd.  13.  S.  170  u.  Jenaische  Z.  f.  M.  u.  N. 
3.  Bd.  2.  u.  3.  Heft.  —  Spiegelberg,  M.  f.  G.  Bd.  32.  S.  276.  —  Schrö- 
der, Scauzoni's  Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V.  Heft  2.  —  Hoth,  Ueber 
d.  Veränd.  d.  KopfTorm  Neugeborener  etc.  D.  i.  Marburg  1868.  —  Fank- 
hauser.  Die  Schädelform  nach  Hinterhaupts-Lage.  D.  i.  Bern  1872.  — 
Budin,  Töte  du  foetus  etc.  Paris  1876.  —  Bulan,  Die  reife  Frucht. 
Inaug.-Diss.  Bern  1878.  —  Budin  et  Ribemont,  Arch.  de  tocol.  Aug. 
1879.  —  V.  K^zmirsky,  Klin.  Mittheilungen.  Stuttgart  1884.  S.  203.  — 
Issmer,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXX.  S.  277.  —  La  Torre,  Centr.  f.  Gyn. 
1894.  S.  737.  -  Frank,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  48.  S.  163. 

Die  Merkmale  des  reifen  Kindes  sind  folgende:  Es  ist 
durchschnittlich  51  cm  lang  und  3^/^  k  schwer.  Die  Haut  ist  weiss, 
das  feine  Wollhaar  ist  nur  auf  den  Schultern  noch  sichtbar,  sonst 
tiberall  veracUwunden,  das  Kind  ist  mehr  oder  weniger  mit  Vernix 
caseosa,  einer  aus  abgestossenen  Epithelien,  den  feinen  Wollhaaren 
und  dem  Secret  der  Talgdrüsen  gebildeten  weissliehen  Schmiere^), 
bedeckt.  Die  Kopfhaare  sind  meistens  dunkel,  3  bis  4  cm  lang, 
die  Knorpel  der  Ohren  sowie  der  Nase  fühlen  sich  hart  an,  die 
Nägel  sind  gleichfalls  ziemlich  hart,  hornartig  und  tiberragen  wenig- 
stens an  den  oberen  Extremitäten  die  Spitzen  der  Finger.  Die 
Nabelschnur  ist  etwas  unterhalb  der  Körpermittc  inserirt.  Bei 
Knaben  sind  die  Hoden  in  dem  derben  runzlichen  Hodensack  zu 
fühlen,  bei  Mädchen  schliessen  gewöhnlich  die  grossen  Labien  an 
einander  an,  nicht  selten  sind  indessen  auch  die  kleinen  Labien 
sichtbar;  die  Kopfknochen  sind  hart,  liegen  dicht  aneinander  (die 
Nähte  sind  eng)  und  der  Knochenkern  in  der  unteren  Epiphyse  des 
Oberschenkels  misst  ungefähr  V»  c^q  im  grössten  Durchmesser.  Die 
Kinder  schreien  sehr  bald  nach  der  Geburt  mit  lauter  kräftiger 
Stimme  und  bewegen  die  Glieder  lebhaft.  Sie  entleeren  Urin 
und  das  sogenannte  Kindspech  —  Meconiuni.  Das  letztere  ist 
von  schwärzlich  oder  bräunlich  grüner  Farbe  und  besteht  ausser 
Schleim  und  Galle  aus  Epithelien  des  Darms,  Epidermiszellen  und 
Wollhaaren.  Krystalle  von  Cholestearin  und  Haematoidin  finden 
sich  regelmässig  darin*). 


1)  In  derselben  ist  Lanolin  von  Liebreich  (Virchow's  Archiv  Bd.  121. 
S.  383)  nachgre wiesen  worden.  —  ^)  Förster^  Wiener  med.  Woch.  1858. 
No.  32  und  Zweifel,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  VII.  S.  474. 
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Die  angegebenen  Gewichts-  und  Ljlng^cumaasse  des  reifen  Kindos 
mi  die  ungeföbren  Mitu4zahlen  aus  ca.  100  v^n  Hecker  gemesbeuen 
Kindern.  Nach  den  von  Schroeder  in  Bonn  an  3l>4  Kindern  angesu^llten 
Cnlersuchung'en  ist  die  Lftnge  nk-ht  unerliebliirfi  kleiner:  nur  49  cm,  und 
«ach  das  Gewicht  etwas  geringer:  3179  gr.  Ohne  Zweifel  sind  an  der- 
irtigen  Differenzen  die  Eigen thüniHchkeiten  des  Volksstanimes  schuld,  nnd 
^nd  also  beispielsweise  die  Kinder  der  Rlicinländer  leichter  und  kleiner, 
&L»  ilie  der  Altbaiern.  üebrigens  existiren  über  die  Gewichts  Verhältnisse 
der  Kinder  nicht  blos  unter  den  Laien  sehr  übertriebene  Vorstellungen. 
Unter  den  von  Schroeder  gemessenen  Kindern  wog  das  schwerste  49fiO  gr, 
rad  lleckef  fand  unter  10f>B  Kindern  nur  zwei,  deren  Gewicht  zwischt-n 
5Ö0U  und  5500  gr  betrug,  Ueber  die  individnellen  Ursachen  der  verscliie- 
jl^en  Grösse  der  Kinder  weiss  man  nicht  allzuviel;  wir  klimmen  bei  der 
Befpreclmng  der  abnormen  Grösse  der  Kinder  hierauf  noch  zurück; 
Wer  sei  mir  betont,  dass  die  Grosse  der  Eltern  von  Einfluss  ist  und  dass 
ntT  je  mehr  Schwangerschaften,  bis  etwa  zur  7.  vorausgingen,  desto 
ere  Kinder  geboren  werden. 
Die  Insertion  des  Nnbels  wird  nach  Hecker^)  nur  bis  zum  sechsten 
cder  siebenten  Monat  ein©  höhere,  von  da  an  bleibt  sie  gleich.  Der 
Kabel  Üegt  so,  dass  sich  seine  Entfernung  von  der  Symphyse  zu  der  vom 
Pr,  xiph.  ungefähr  wie  1 : 1,^  verhält. 

In  dem  Auftreten   und   der  Grösse    des  Knocbenkerns   der   unteren 
Epiph\nse  des  Oberschenkels  glaubte  man,   seitdem  Beclard^)  darauf  auf- 
toerksam  gemacht  hatte,    ein  sicheres  Criterium  des  Allers  neugeborener 
Kinder  gefunden  zu  haben*),    Hecker^)  hat  indessen  gezeigt,   dass  auch 
jttees  Zeichen,   wenn  es  auch  Berücksichtigung  verdient,    für  sich  aliein 
Qsowenig  maassgebend  ist^  wüe  die  übrigen.    Denn  wenn  auch  häufig 
Bei  reifen  Neugeborenen  der  Knnchenkern  ungerähr  */gCin  im  Durchmesser 
hat,  so  kommt  es  doch  ausnahmsweise  vor,  dass  er  ebensogross  bei  nicht 
ganx  reifen  Kindern  ist,   und  andererseits  fehlt  er  bei  (entschieden  reifen 
Eiodem  nicht  selten  oder  ist  nur  angedeutet.    Die  Resultate  sind  besttitigt 
von  Hnrimann^)^   nach   dem  von  40  achtmonatlichen  Kindern  2,   von  62 
ki.aWlDmonatlichen  16  und  von  iß  zehnmonatlichen  27  den  Knochenkern  be- 
en,   während  er  bei   102  reifen  Neugeborenen  12 mal  vermisst  wurde. 
Auch  die  Beschafrenbelt  der  Kopfknocben,  sowie  die  Weite  der  Nähte 
,  ud  Fontanellen  darf  durchaus   nicht  als  maassgebend  für  die  Reife  des 
(Kindes  betrachtet  w^erden.   Denn  wenn  auch  im  allgemeinen  bei  unreifen 
Früchiitn  die  Kopfknochen  weicher  und  die  Nähte  weiter  sind  als  bei  rei- 
fen, so  macht  doch  Kuenecke^)  mh  Recht  darauf  aufmerksam^  dass  diese 
schalten  indi%nduell  sehr  verschieden  sind.    Fehling'^}  hat  neuerdings 


t)  M.  f*  a  Bd.ai.  S,  194.  —  *)  Nouv.  J.  d.  Med.,  Ch.  et  Pharm.  Paris 
1 1S19.  T.  IV.  p.  107.  —  »)  S.  OUivier,  Annales  d'bvgi^ne  publ.  T,  27,  p.  342; 
[Milanen  Prager  Vierteljahrsschr.  1850.  Bd.  28.  3.39;  Ca^;jer,  Prakt.  Handb. 
Medicin.  Berlin  1857.  Th.  L  S.  692,  und  Böhm,  Casper's  Viertel- 
ift 1858.  Bd.  14.  S.  28.  —  *)  Klinik  der  Geburtskunde..  Leipzig 
f:l5,  49,  —  ^)  Beitr.  z,  Osteol.  d.  Neugeb.  D.  L  Tübingen  1869.  S.  18. 
[—  <♦  Die  vier  Factoren  der  Geburt  Berlin  1869.  S,  259.  —  ')  Arch.  f.  Gvn, 
^VU.  S.  507. 
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durch  Messungen  nachgewiesen,  dass  bei  unreifen  Früchten  die  grosse 
Fontanelle  keineswegs  grösser  ist  als  bei  ausgetragenen.  Ja,  es  wird  von 
den  letzten  Monaten  der  intrauterinen  Entwicklung  bis  zum  neunten 
Monat  des  ersten  Lebensjahres  (Elsässer)  die  grosse  Fontanelle  grösser. 
Viel  constanter  ist  der  horizontale  Schädelumfang  i).  Ein  wichtiges  Zeichen 
der  Reife  ist  femer,  dass  der  Schulterumfang  nicht  kleiner  ist  als  der 
grosse  Kopfampfang;  letzterer  selbst  ist  bei  reifen  Kindern  sicher  nie 
unter  32  cm. 

Man  muss  übrigens  darauf  aufmerksam  machen^  dass  die  sämmt- 
liehen  Zeichen  der  Reife  unzuverlässig  werden,  sobald  nicht 
ganz  normale  Verhältnisse  vorliegen.  Schon  bei  Zwillingskindern 
treffen  sie  nicht  zu,  und  bei  Krankheiten  der  Mutter  oder  des  Eies  (be- 
sonders Syphilis)  kommen  sehr  grosse  Schwankungen  vor,  über  die  wir 
leider  noch  nichts  Bestimmtes  wissen.  Doch  ist  es  sicher,  dass  unter 
diesen  Umständen  ein  Kind,  welches  10  Monate  getragen  ist,  kein  einziges 
Zeichen  der  Reife  an  sich  zu  haben  braucht. 

Die  in  forensischer  Beziehung  oft  so  wichtige  Beur- 
theilnng,  ob  ein  Kind  reif  ist  oder  nicht;  kann  demzufolge 
viele  Schwierigkeiten  machen.  Das  zuverlässigste  Criterium 
bleibt  immer  noch  die  Länge,  doch  kann  man  sich  mit  Bestimmt- 
heit nur  dann  aussprechen,  wenn  die  Mehrzahl  der  Zeichen  der 
Reife  vorhanden  ist  oder  fehlt.  Uebrigens  darf  man  nie  vergessen, 
dass  die  häufig  gestellte  Frage,  ob  ein  Kind  ausgetragen  ist  oder 
nicht,  mit  der  vorhandenen  Reife  des  Kindes  noch  nicht  beantwortet 
ist.  Ein  Kind,  welches  die  sämmtlichen  Zeichen  der  Reife  an  sich 
trägt,  kann  sehr  gut  8  bis  14  Tage  vor  dem  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft  geboren  sein,  und  man  kann  somit  auf  Grund  der 
objectiven  Untersuchung  seinen  Ausspruch  nur  daliin  abgeben,  dass 
das  Kind  vollständig  oder  doch  nahezu  ausgetragen  ist. 

Da  der  Kopf  des  Kindes  als  der  voluminöseste  und  unnach- 
giebigste Theil  von  besonderer  Wichtigkeit  für  den  Mechanismus 
der  Geburt  ist,  so  müssen  wir  ihn  etwas  eingehender  betrachten. 

Das  Gesicht  erscheint  im  Verhältniss  zum  Schädel  noch  sehr 
klein.  Der  letztere  besteht  aus  den  beiden  Stirnbeinen,  den  beiden 
Seitcnwandbeinen,  der  Schuppe  des  Hinterhauptbeins  und  zu  den 
Seiten  noch  ans  den  Schläfenbeinen  und  den  grossen  Flügeln  des 
Keilbeins.  Alle  diese  Knochen  sind  nicht  mit  einander  verwachsen, 
sondern  durch  Spalten,  die  sogenannten  Nähte,  von  einander  getrennt. 

Man  unterscheidet  folgende  Nähte:  1)  die  Stirnnaht,  Sutura 
frontalis,    zwischen  den  beiden  Stirnbeinen;   2)  die  Pfeilnaht,  S. 


1)  S.  Lind,  Inaug.-Diss.  Berlin  1876. 
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Jis,  zwisclien  den  beiden  Selieitelbeioeii;  3)  die  Kroiiennätite, 
»roDales^  an  jeder  Seite  zwisebea  Scheitel-  und  Stirnbein;  4)  die 
Lambclanaht,  S.  lambdoidca,  zwisciicu  llinterljaiiptbein  und  den 
beiden  Scheitelbeinen.  Die  zaekigen  Sebläfennähte,  S.  temporales, 
welche  die  Schuppen  der  Sehläfenbeirie  mit  den  Scheitelbeinen  ver- 
binden, sind  an  Köpfen,  die  mit  den  Weiebtbcilcn  bedeckt  sind, 
oicht  dnrebznftUden,  da  der  M,  temporalis  sie  verdeckt. 

Da  an  der  Stelle,  wo  beide  Kronennühtej  Stirn-  und  Pfeilnabt 
sich  treflFen,  die  Knochen  mit  stark  abj^crundeten  Winkeln  znsammen- 
I  «tosseu,  80  wird  hier  eine  grössere  Lücke  in  den  knr>chernen  Be- 
(ileekangen  des  Scbädels  —  die  grosse  Fontanelle  —  gebildet. 
[Dieselbe  hat  die  Gestalt  eines  Trapezes;  der  zwischen  die  Stirn- 
l>ejne  hineingehende  Winkel  ist  weit  spitzer  als  der  zwischen  den 
I  Seitcowandbeineu  gelegene. 

Die  kleine  Fontanelle  besteht  aus  keiner  häutigen  Liicke, 
F-^ondern  ilire  Stelle  wird  nur  durch  den  Zusammcnstoss  der  Pfeil- 
iuaht  mit  der  Laml>danabt  inarkirt.  An  den  der  Pars  niastoidea 
der  Schläfenbeine  angrenzenden  Enden  der  Lambiianaht  finden  sich 
[iwei  deutlich  ftl  bibare  Kuoehenlüeken,  die  Seitcnfontanellen  —  Font, 
[tiasserii. 

Zur  Bestimmung  der  Grösse  des  Kindskopfes  nimmt  man  an 
[ihm  folgende  Durchmesser  an:  1)  Der  gerade  oder  frontooccipitale 
ID.  (D.  r.  oder  FO)  von  der  Nasonwui-zel  bis  zn  dem  am  weitesten  her- 
porragenden  Punkte  des  Hinter bauijtes.  Er  niisst  1  P/,j  cm.  2)  Der 
grosse  quere  oder  biparictale  D,  (D.  tr.  maj.  oder  BP),  die  grösste 
'^Entferunng  in  querer  Richtung»  misst  9*/^  cm.    3)  Der  kleine  «luere 

»oder  bitemporale  D.  (D*  tr.  min.  oder  BT),    die  grösste  (incre  Ent- 
fernung an  den  beiden  Kronennähteji,  misst  8  cm.     4)  Der  grosse 
iiehri&ge  oder  mentooccipitalc  D.  (D.  obh  maj,  oder  MO)  vom  Kinn 
in  der  am  weitesten  entfernten  Gegend   des  Schädels  in  der  Nähe 
der  kleinen  Fontanelle,  beträgt   13Va  cm.     5}  Der  kleine  schräge 
[Ü,  (D*  obL  min.   oder  suboccipitobregniaticns  SB)    von    der  <irenze 
iwischen  Hinterhaupt  und  Nacken  nach  der  Mitte  der  grossen  Fon* 
oclle,  misst  9*/«  cm*     6)  Der  senkrechte  D,  (D.  verticalis  oder 
liracheKvbregmatieus  TB),   vom  Seheitel    bis   zur  Schädelbasis,    der 
|«m    lebenden  Kind    nur    ungenau    gemessen  werden    kann,    beträgt 
M/,  bis  10  cm. 

Der  grosse  Umfang  des  Kopfes  misst  34*/^  cm. 
Von   den    obigen   Dttrehschnittsmaassen   kommen    übrigens    be- 
Tdentende  individuelle  Abweichungen  vor-     Im  Allgemeinen  sind  die 
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Schädel   von  Knaben   etwas    grösser    als    die    von  Mädchen,    und 

die  Kinder  älterer  Mehrgebärender  zeigen 
grössere  Maasse  als  die  jüngerer  Erstge- 
bärender. 

Ballantyne^)  hat  nach  einigen  sicher  nicht 

configurirten  Köpfen  die  Maasse  festzustellen 

versucht;  seine  Zahlen  weichen  etwas  von  den 

obigen  ab,  er  fügt  zu  unseren  Maassen   noch 

ein  weiteres  hinzu,  einen  Meutooccipitalen  von 

der   Spitze   des  Os  occipitis   zum   Kinn,  M.  O. 

und   nennt  das  von  uns  als  M.  0.  bezeichnete 

Maass    mit    Budin    Diameter  maximum    oder 

supraoccipitomentale;   uns   scheint   es   zweck- 

Fig.  38.  Schädel  des  Kindes  von  massig,  nur  dieses  Maass  anzuerkennen,  und 

oben   gesehen   mit    den   beiden  ,     ,^  .  x^   «    .^.  ,-    ^       n   i 

Fontanellen  und  den  Nähten,    halten  wir  an  unseren  Definitionen  fest.    Bai- 

lantyne  fand  im  Durchschnitt  seiner  Fälle  Maxi- 
mum 13;  0.  M.  12,5;  0.  F.  11,5;  S.  B.  10,8;  Bi  P.  10;  Bi  T.  8,7. 


Physiologie  des  Foetns. 

Literatur:  Kiwisch,  Geburtskunde.  Erlangen  1851.  1.  Abth.  S.  166. 

—  Schwär tz,  Die  vorzeitigen  Athembewegungen.  Leipzig  1858.  — 
Kehrer,  Vergl.  Phvs.  etc.  S.  100.  —  Pflüger,  Archiv  f.  d.  ges.  Phys. 
1.  Jahrg.  1.  Heft.  S.*^  59.  —  B.  Schnitze,  Jenaische  Z.  f.  M.  u.  N.  1868. 
Bd.  4.  Heft  3  u.  4,  und  der  Scheintod  Neugeborener.  Jena  1871.  —  Gus- 
serow,  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  III.  S.  241  u.  Bd.  XHI.  S.  56.  —  Zweifel, 
Arch.  f.  Gvn.  Bd.  IX.  S.  291.  -  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XL  S.523. 

—  Hasse,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  6.  S.  1.  —  Preyer,  Phys.  d. 
Foetus.  1885.  —  Wiener,  Volkm.  klin.  Vortr.  No.  290.  —  Ahlfeld, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  14.  S.  405.  Verh,  des  2.  Congr.  der  d.  Ges. 
f.  Gvn.  1888.  S.  203.  —  Krukenberg,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  31.  S.  813.  — 
Dührssen,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  32.  Heft  3.  —  Weber,  Diss.  in.  Marburgs 
1888.  —  Cohnstein  u.  Zuntz,  Pflüger's  Archiv  Bd.  42.  S.  342. 

Die  Physiologie  des  Foetus  ist  uns  in  neuerer  Zeit  immer  mehr 
erschlossen  worden  und  wenn  auch  noch  keineswegs  tiberall  völlige 
Klarheit  herrscht,  so  sind  wir  doch  Aber  bestimmte  Vorgänge  im 
foetalen  Organismus  besser  unterrichtet  als  früher. 

Die  Ernährung  und  das  Wachsthum  des  Foetus  hänge» 
innig  zusammen;  um  letzteres  zu  ermöglichen,  ist  crstere  noth wendig» 
üeber  die  chemischen  Vorgänge  beim  Aufbau  des  foetalen  Or« 
ganismus  ist  allerdings  am  wenigsten  bekannt,  Fehling^)  hat  aus  der 
Analyse  eingestampfter  Früchte  das  Resultat  erhalten,   dass  in  dem 


1)  Ed.  med.  Journ.  Aug.  1890.  p.  97. 
Arch.  Bd.  43.  Heft  2—4. 


-)  S.  a.  Liebermann,  Pflüger'» 
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mien  Mouat,  in  dem  der  Wassergehalt  am  grössten  ist^  die  Frucht 
Ttkiiv  am  schnellsten  wäehnt^  dann  sinkt  der  relative  Stoffansiitz 
hk  zur  Geburt,  nur  der  Fettansatz  in  den  spateren  Mf>naten  ist 
relitiv  größser.  Der  Ton  Lomer  u.  AJ)  besnhrittene  Weg  der  Or- 
rÄgvoj^en  dürfte  bei  süsserem  Material  Uber  die  Zunahme 
oltite  wie  relative)  der  foetalen  Gebilde  wichtige  Fürtf>chritte 
leitigen. 

Die  Ernährung   deg  Foetus   findet   in  der  ersten  Zeit  durch 

ciofaehc  C>smo8C    statt.     Dnrcb  die  nutritive  Reizung,    die  das  sieh 

I  entwickelnde  Ei    auf  den  Uterus  ausiibtj    wird   die  Stoft'zutiihr  ver- 

^mehrt  und  die  structurlosen  primitiven  Chorionzotten  „vergrösseni*^, 

wie  Kubisch    sagt,    „die    Absorptionsfläche    und    sind    wegen    ihrer 

Karten    Bildang   für  FUtssigkeiteu    leicht  durchgängig.      Durch    die 

geweckte  Lehensthätigkeit    wird    im  Ei   die   absorbirte   Flüssigkeit 

rxiim  Theil  augenblicklich  in  Zellen  iimgewaudeltj  d.  h.  es  krystalli- 

pirl  aus  dei*sclben  gleichsam  der  Embryo  heraus.*^ 

Sobakl  sich  eine  festere  Verbindung  der  Chorionzotten  nnt  der 
Deeidua  gebildet  hat,  ist  die  weitere  Ernährung  in  erster  Linie  an 
Ldas  Gefä^ssystcm    des  Foetus  geknüpft,    und    so   inüssen  wir  daher 
st  den  Kreislauf  desselben  betrachten, 

Xaehdem    das  erste  G  e  f  ä  s  8  s  y  s  t  e  m    sieh    entwickelt   hat 
der  3,  Woche),  nehmen  die  Vasa  oniphaloniesen terica  das 
^der  Dotterblase   vorhandene   Nahrungsmaterial   auf  und   führen 
ßlbe    dem  Embryo  zu. 

Sehr   bahl   darauf  aber    treten    die    f  o  e  t  a  1  e  u  U  m  b  i  1  i  c  a  l- 

"arterien  in  die  Chorionzotten  ein.    Schon  in  der  4,  Woche  fuugiren 

i  beide  Kreisläufe  nebeneinander,  von  der  7.  Woche  an  unterscheidet 

lieh    die   künftige   Placentarstelle   durch   zahlreichere  Verästelungen 

ier  Zotten,  bis  in  der  9.  Woche   durch  w^eiteres  Wachsthum  dieser 

Motten    und  \'erödung  des  Chorion  laeve  die  deutliche  Bildung  der 

l'laeeMta    beginnt.     Damit    sind    die   Circulations-    und    Ernährungs- 

rerhaltnisse  der  Frucht  so  ausgebildet,  wie  sie  bis  nach  der  Geburt 

l)Ieiben. 

Der  Blutkreislauf  der  Frucht  ist  in  seinen  Hauptzügen  dann 
knrx  folgender:  Die  Hauptenden  der  Aorta^  die  beiden  Umbilieal- 
irterien,  bringen  das  foetale  Blut  <]urch  die  Nabelschnur  zur  Placenta, 
Hier  lr»seii  sich  die  Endigungen  der  Arterien  in  Capillargc fasse  auf, 
ron  denen  aus   das   arteriell  i?ewordene  Blut    in   der  L'mbilicalvene 


>)  8.  S.  63. 
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durch  den  NabeLstrang;  zur  Frucht  xurtirkkehrt.     Die  Nnhelvene  er 
giesst  sieb  zum  Theil  direct  durch  den  Diietus  veiiosus  Araiitii,  xnvtP 

Tbeil  durch  den  Leberkrcislauf  hin- 
dureli  iu  die  uutere  Hohlvene.  Diesfl 
uiüiulet  zwar  in  die  reelite  Vrirkammer, ' 
aber  80,  dasB  ihr  Blotstroiii  durch  das 
Forameo  ovale  in  die  linke  Vorkammer 
und  von  da  durch  die  linke  Kammer 
in  die  Aorta  kommt.  Die  obere  Hohl- 
veue  ergiesst  ihr  Blut  in  die  rechte 
Herzhälfte  und  aus  der  Kammer  durch 
das  Anfangsstück  der  Pulmoualarteri« 
und  den  Ductus  arteriosus  Botalli,  dei 
dieFielhe  mit  der  Aorta  verbindet,  eben- 
falls in  die  Aorta. 
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Ej5  Ist  indessen  nöthig",  umih  dieser^ 
kurzen  Skizzirung  die  Sache  noch  etwas 
genauer  zu  betrachten,  da  sich  diceie 
VerhäUnisse  nÜinllldich  iindürn  und  am 
Ende  der  Schwangerschaft  wesentliche 
Veränderungen  eing-etreten  sind. 

In    der    ersten     Ultlfte     der 
S  c  h  w  n  n  g  e  r  B  c  h  a  f  t     Üiesst     aus     der 
nach  we[ng  entwickelten  Leber  und  der 
verhältnissmässig  kleinen  unteren  Rumpf- 
hiilfte    nur   wenig    venöses  Blut    in    die^ 
Vena  cnva  inf.,  so  dass  die  letÄtere  wc 
ni^   gemisehtes    arteriellea    Blut    in    diel 
iiuke    VnikanniuT    erg-iewst,    und    diefica 
von    hier   ebenJjiUs    nur   mit    einer   ge- 
ringen Quantität  des  dureh  die  Puhtional- 
veiien     aus    den    noch     unentwickelten 
Lungen  zurückfliessenden  venösen  Blutes 
gemischt  in  die  Arten  bogen  strömt.     Der  r>uctus  arteriosus  Botalii  uimnr.t 
fa*it  alles  Blut  der  oberen  Hohlvenc  in  Folge  der  noch  g-eringen  Entwick-« 
lung  der  Pulmonalarterie  aus  dem  rechten  Herzen  auf  und  ergieswt  diese«!  1 
venöse  Blut  in  die  Aorta;    diese  versorgt   z.  Th.  die  untere  Humptlililfte, 
hat    aber    als    hauptsjichlichen  Endast  die  ömbilicalarterien  und  führt  m^ 
ihnen  das  ven<is  gewordene  Blut  zur  Placenta. 

In  der  z  w e i  t e n  H h  I  f  t  e  d  er  O  r a  v  i d i  t  **i  t    ändern    sich  diese  Ver* 
hältnisse  allmilldieh.     Die  Leber  ist  stark  gewachsen,  so  dass  das  von  ihr 
in  die  untere  Hohhene  zurückkehrende  venös  gewordene  Blut  zusammen 
mit  dem  venösen  Blnt   der   unteren  Rumpfhiilfte  einen  erheblichen  Theil j 
des    in    die    rechte  Vorkammer    einströmenden    unteren    Hohlvenenblutes] 
ausmacht  und  das  direct  durch  den  Ductus  venosus  Ärantü  in  die  untere] 


Flg.  89.  Schema  «les  foetalen  Kreia- 
lAutB,  Die  wetssei»  Gefdsae  enthtitten 
»rterleUcs  Blut,  die  acliwarzonveiiOsej*. 
die  sfliTiifflrteij  g-emi achtes.  V.  c.  i. 
Venu  cav  ji  iiif. ;  V,  c.  s  Venn  cava  aup. ; 
D.  \\  A.  Diict.  ven.  Arnnlii ;  V'.  u.  Vena 
uiiiUUicaUf*;  A.u.  Art.  umb,;  n.h.  Art. 
hepatka;  A- a-  Aorta;  D.  A.B.  Duct, 
art  BotaUi 
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"^AUveuc    ströraeede    rein    artt-rielle  Blut   stark  j^emischt  wird.    Aus  der 

nebten  Vorkammer  aber  fliesst  das  aus  der  unteren  Hoblvene  kommeiide 

BJnt  nicht  mehr  rein   in  die  linke  Vorkammer  hinüber,   sondern   mischt 

|feb  mit  deiu  venösen  Blut  der  oberen  Hohlvene,  80  dass  stark  gemischtes 

^Wat  in  die  linke  Vorkaimner,   aber  auch  kein  rein  venöses  Blut  melrr  in 

dwAofangsstück  dL*r  Pulmona larterie  strömt.   Aus  diesem  letzteren  fliesst 

in  die  grusser  gewordenen  Lungen  verhältnissrailssig  viel  Blut,    und    der 

■    Ductus  arteriosus  Botalii  bildet  nicht  mehr  so  entschieden  die  Fortsetzung 

^L  ^Ifiüelben    wie    in    der    friähcrcn    Zelt.     Auch    in    die    linke    Vorkammer 

^P^IlAig^n  die  stärker  gewordenen  Lungenvenen  mehr  venöses  Blut  zurück, 

«0  dass  jetzt  der  Arcus  Aortae,   der  die  obere  Humpthitllte  versorgt,   ge- 

»misehteres  Blut  hat,  als  früher  und  der  Doctus  Botalii  der  die  untere 
Btiinprtiälfte  versorgenden  Aorta  descendens  nicht  mehr  erhebhch  schlech- 
tareü  Blut  beimischt.  Auf  diese  Weise  werden  die  obere  und  die  untere 
Bmnplhälfte  jetzt  mit  annähernd  gleich werthigem  Blute  versorgt.  So  sind 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Circulationsverhilltnisse,  wib 
ile  nach  der  Geburt  des  Kindes  bleihende  werden^  schon  etwas  vor- 
Ureitet. 

In  der  früheren  Zeit  des  foetalen  Lehens  mündet  die  Vena  cava  int 

der  Scheidewand  der   beiden  Vtu-kammern  gegenüber  ebenso  gut  in  die 

ke  als  in  die  rechte  Vorkammer,   und  in  Folge  der  stärkeren  Eni  wie  k* 

der  au  ihrer  rechten  Wand  hervorragenden  Valvuia  Eustachü  fliesst 

br  Blut   ungefiihr  allein  in  die  linke  Vorkammer.     Jn  der  zweiten  Hfilfte 

Foetallebens    bildet   sich    die  Valv.  Eustachü  mehr  zurück^    w^Hhrend 

die  stärkere  Entwicklung  der  Klappe  des  Furamen  ovale  die  Vena 

«»▼a  inf.  immer  entschiedener  in  die  rechte  Vorkammer  mündet. 

Sobald  dann  das  eben  geborene  Rind  athmet,  werden  mit  der  ersten 

Eespirationsbewegiing  die  Lungen   ausgedehnt   und  dadurch  die  Lumina 

PulmonaJarterien  erweitert,  so  dass  von  jetzt  an  das  Blut  des  rechten 

Ventrikels  allein  in  die  Pulmonalarterie  getrieben  wird.     In  Folge  dessen 

tommt  aus  der  Lunge  in  die  linkte  Vorkammer  natürlich  eine  weit  grössiTe 

lenge    Blutes,    welches  jetzt    in    der    Lunge    arteriaüsiri    wird,    zurück. 

lierdurch  wird  der  Blutdruck    in  der  linken  Vorkammer  vergrössert,    so 

[4ass,  da  zugleich  in  Folge  der  Sistirung  des  Placentarkreislaufes  aus  der 

Eiteren  Hohlvene  weniger  Blut  in  die  rechte  Vorkammer  fliesst  und  also 

der  Blutdruck    in    dieser   herabgesetzt    wird,   jetzt  die  Blut  wellen    in  der 

linken  und  in  der  rechten  Vorkammer  sich  das  Gleichgewicht  halten,  oder 

der  Blutdruck  im  linken  Vorhof  überwiegt   und  ein  Uehertritt  des  Blutes 

in  deJi  rechten    nur   durch  die  eigenthümliche  ventilartige  BeschaflTenheit 

der  Klappe  des  Foramen  ovale  verhindert  wird*), 

Femer  sinkt,  während  in  iler  ersten  Haltte  der  Schwangerschaft  der 
Blutdruck  in  der  A«vrta  descendens  ganz  vorzugsweise  durch  die  Ctni- 
txactionen  des  rechten  Ventrikels,  welche  das  Blut  durch  den  Ductus  Bo- 
laut  hindurch  senden,  bewirkt  wurde,  sobald  der  Lungenkreislauf  eröflnet 
M^  sobald  also  für  das  Blut  des  rechten  Herzens  sich  plötzlich  ein  neues 


*)  S.  d.  Versuche  von  Kehr  er 


S.  98. 
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grosses  Stromgebiet  eröffnet,  der  Blutdruck  im  rechten  Herzen  so  sehr, 
dass  der  Ductus  Botalli  durch  Contraction  seiner  Wandungen  oder  nach 
dem  Klappenmechanismus  sich  stark  verengt.  Seine  Wände  legen  sich 
einfach  an  einander  (nur  sehr  ausnahmsweise  findet  eine  Thrombose  statt) 
und  verwachsen^).  Dies  geschieht  um  so  sicherer,  als  der  Blutdruck  im 
linken  Herzen,  der  den  Gang  offen  halten  könnte,  erst  steigt,  nachdem 
der  Druck  im  rechten  Herzen  bereits  gesunken  ist.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  P.  Strassmann^)  erfolgt  in  einfacher  Weise  der  Ver- 
schluss des  Ductus  arteriosus  Botalli  durch  vom  5.  Monat  ab  fortschrei- 
tendes Wachsthum  der  vorderen  Wand  des  Ductus;  diese  bildet  mit  der 
Aortenwand  eine  Duplicatur  und  sie  schiebt  sich  klappenartig  vor.  Diese 
allmähliche  Scheidung  zwischen  Aorten-  und  Pulmonalsystem  gleicht  der 
Vaivula  foraminis  ovalis.  Zum  vollkommenen  Verschluss  gehört  dann  nur 
noch  die  Athmung,  dann  sinkt  der  Druck  im  rechten  Herzen,  steigt  in 
der  Aorta  und  im  linken  Herz,  also  wird  der  Ductus  B.  mechanisch  zu- 
gedrückt. Nur  sehr  ausnahmsweise,  besonders  wenn  bei  Lungenatelectase 
der  Blutdruck  im  rechten  Herzen  sich  nicht  oder  doch  nur  unerheblich 
vermindert,  bleibt  der  Ductus  Botalli  offen.  Da  im  extrauterinen  Leben 
der  Druck  im  linken  Herzen  sehr  bald  bedeutender  wird  als  im  rechten, 
so  findet  man  bei  Kindern,  die  längere  Zeit  gelebt  haben,  regelmässige 
das  Aortenende  des  Ganges  weiter  als  das  Pulmonalende. 

Da  mit  der  Schliessung  des  Ductus  Botalli  die  Kraft  des  rechten 
Ventrikels  für  die  Aorta  ausfällt,  so  muss  natürlich  der  Blutdruck  in  der 
Aorta  descendens  und  ihren  Verzweigungen  sehr  erheblich  sinken,  so 
dass  sie,  auch  wenn  die  Placenta  in  Verbindung  mit  dem  Kinde  bleibt, 
zur  Speisung  des  langen  Placentarkreislaufes  nicht  mehr  ausreicht.  In 
Folge  dessen  thrombosiren  die  beiden  Nabelarterien,  während  die  Nabel- 
vene sich  gewöhnlich  nur  sehr  stark  verengt^).  Auch  der  sehr  bald 
steigende  Blutdruck  im  linken  Herzen  vermag  den  nun  stockenden  Pla- 
centarkreislauf  nicht  mehr  zu  unterhalten. 

Auf  diese  Weise  kommt  nach  der  Geburt  der  Blutkreislauf  so 
zu  Stande,  wie  wir  ihn  im  ganzen  extrauterinen  Leben  finden.  Der 
Ductus  venosus  Arantii  zieht  sich  ebenso  wie  die  Nabelvene  zu- 
sammen, sobald  der  Placentarkreislauf  aufhört.  Der  Ductus  Botalli 
verödet  ebenfalls  der  Regel  nach  sofort  nach  EröflFnang  des  Lungen- 
kreislaufes, während  das  Foramen  ovale  oft  noch  längere  Zeit  offen 
bleibt,  ohne  dass  aus  den  oben  erwähnten  Gründen  ein  üebertritt 
des  Blutes  aus  einer  Vorkammer  in  die  andere  stattfände. 


1)  S.  Langer,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1857.  S.  328;  Wäüc- 
hoff,  Zeitschr.  f.  rat.  Med.  XXXVI.  1869.  S.  109,  und  Wrany,  Oesterr.  Jahrb. 
f.  Paediatrik  1871.  I.  S.  1.  -  2)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  45.  S.393.  —  »)  Virchow, 
Ges.  Abh.  S.  591.  Nach  Landau  (lieber  Melaena  der  Neugeborenen  etc. 
Breslau  1874)  findet  eine  Thrombose  der  Vene  nur  dann  statt,  wenn  bei 
Asphyxie  des  Kindes  das  Blut  der  Vene  nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise 
vom  rechten  Herzen  angesogen  wird. 
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tratiterineu  Leben  für  den  Stoffaii  Staus  oh  in  der 
Plaeen  t  a  und  f  11  Lrt  8aner  s  to  f  f  un  d  1  Osliches  Ernii  h- 
raug:sinat  eri  al,  das  im  intervillö^en  mütterlicben  Blut  die  Zutten 
flngtebt  und  von  hier  ans  in  den  foetalen  Kreislauf  auf  denmäcbst 
In  besprechende  Wei^e  gelangtj  zum  F  o  e  t  u  b  und  bringt  das 
kohlensiiurereiehe  Blut  desselben  wieder  in  die  Zotten  zurtiek. 

Die  zweite  Quelle  der  Ernährung  könnte  das  Fruehtwasser 
Bein,  und  so  gelangen  wir  nunmehr  zu  der  wiehti^eu  Frage  der 
Herkunft  desselben.  Fassen  wir  das  Ergebniss  der  zahlreichen  Un- 
tersuchungen über  diesen  Gegenstand  zusammen^  so  ist  das  Frucht- 
wasser im  Beginn  ein  Transsudat  aus  dem  mütterlichen 
Blute,  dem  von  der  Zeit  der  Entwicklung  der  Ürniere^) 
oder  jedenfalls  der  Niere  der  Harn  des  Foetus  beige- 
mengt wird.  In  dem  Fruchtwasser  findet  man  ausserdem,  je  weiter 
die  Schwangerschaft  fortschreitet,  desto  mehr  die  Haare  und  abge- 
Ito^enen  Epiderniisschüp])chcn  des  Foetus,  Keinem  Zweifel  kann 
€1  mehr  unterliegen^  das8  dasselbe  verschluckt  und  dass  ein  Thcil 
seiner  fltlssigen  Bestandtheile  resorbirt  wird;  niacbt  doeb  Ahlfeld 
mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  in  dem  Danninhalt  des  Foetus 
(fie  Wollhaare  sich  in  grösstcr  Menge,  gewissermaassen  concentrirter 
ftb  im  Fruchtwasser,  vorfinden.  Einen  wichtigen  Beitrag  zur  Be- 
gründung dieser  Anffassiirig  bat  neuerdings  iMderlein^)  gegeben; 
derselbe  wies  beim  Kalbe  —  bei  dem  das  Allantois-  und  das  Am* 
nionwasser  völlig  von  einander  getrennt  sind  —  nach,  dass  hier 
wenigstens   eine  Zunahme   des   ersteren    durch  abgesonderten  Harn 

Bd    eine    Abimlnne    des   letzteren    durch    Verschlucken    stattfindet. 

ir  sind  mit  ihjn  geneigt,  das  f^rgebniss  dieser  Untersuchungen  auf 
den  Jlenschen  zu  übertragen  und  die  Schwierigkeit  der  Deutung 
bei  diesem  dadurch  zu  erklären,  dass  hier  nnt  dem  Allantoiswasser 
das  Amuionwasser  gemengt  wird.  Es  scheint  hierbei  von  Bedeutung 
zu  sein,  auch  die  nurchgängigkeit  der  Eihulleii  zu  prflfen,  und  nach 
Krukenberg  kann  man  annehmen,  dass  dieselbe  in  der  spateren 
Zeit  etwas  abnimmt.  So  wUrde  zuerst  das  Fruchtwasser 
ein  r e i  u e s  T r a n  s s u  d  a  t  sei n  ,  d  e ra s e  1  b c n  w  i\  r  d  e  n  spä- 
ter f  o  e  t  a  1  e  r  Harn,  au  c  h  \\  o  b  1  weite  r  li  i  n  v  o  n  d  e  r 
Mutter    geringe     Mengen    I^'  i  li  s  s  i  g  k  e  i  t     beigemengt 


1)  S.  Nagel,  Arch.  f.  Gyn. 
Heft  1. 


BtL  35.  Hift  1.  —  2)  Arch.  t\  Gvn.  Bd.  37. 
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werden  können;  diese  Mengung  von  Serum  und  Harn  wird 
vom  Foetus  verschluckt.  Eine  Abnahme  des  Fruchtwassers  kann 
z.  Th.  auf  diesem  Wege  stattfinden,  indem  nur  ein  Theil  wieder 
durch  den  Harn  zum  Fruchtwasser  zurücktritt,  ein  anderer  Theil 
durch  die  Eihäute  zu  den  mütterlichen  Gefässen  fliessen  kann;  die 
mechanischen  Bedingungen,  welche  die  Richtung  des  Uebertrittes 
von  der  Mutter  zum  Foetus  oder  vom  Foetus  zur  Mutter  bedingen, 
sind  uns  noch  unbekannt. 

Erfahrungsgemäss  ist  zur  Assimilation  der  verschiedensten  Stoffe 
Wasser  nothwendig,  und  dies  entnimmt  der  Foetus  dem  Fruchtwasser. 
Dass  hierbei  die  Excrete  des  Foetus  noch  einmal  den  Organismus 
durchlaufen,  entspricht  vollkommen  dem  sparsamen  Haushalt  des- 
selben, welcher  sich  auch  in  dem  wiederholten  Kreisen  des  auch 
schon  mit  Kohlensäure  überladenen  Blutes  ausspricht.  Diese  Be- 
deutung des  Fruchtwassers,  der  Lieferung  des  lösenden  Wassers  für 
die  aufzunehmenden  Stoffe,  stellen  wir  in  den  Vordergrund;  die 
relativ  geringen  Spuren  von  Eiweiss,  welche  in  ihm  enthalten  sind, 
können  wir  nicht  als  die  Quelle  des  Eiweiss  für  den  foetalen  Or- 
ganismus betrachten.  Preyer  hat  gleichfalls  hervorgehoben,  dass 
die  Frucht  das  massenhaft  zum  Aufbau  der  Gewebe  nöthige  Wasser 
jedenfalls  zum  Theil  aus  dem  Fruchtwasser  entnehmen  muss,  da  die 
foetalen  Gewebe,  wenn  sie  Eiweissstoffe  und  Salze  aus  dem  Nabel- 
venenblut entnehmen  sollen,  wasserreicher  sein  müssen  als  dieses 
und  sie  demselben  also  keinen  üeberschuss  von  Wasser  entziehen 
können.  Das  Plus  von  Wasser,  welches  der  Foetus  beim  Wachsen 
braucht,  kann  er  deswegen  nur  aus  dem  Fruchtwasser  beziehen. 
Ausserdem  hat  das  Fruchtwasser  die  wichtige  Bedeutung,  die  freie 
Bewegung  des  Foetus  zu  ermöglichen  und  so  die  Entstehung  von 
Missbildungen  zu  hindera,  die  durch  Verklebung  des  Amnion  mit 
dem  Foetus  entstehen  können. 

Dem  Fruchtwasser  ist  aber  ausser  dieser  Sorge 
für  die  Beweglichkeit  des  Foetus  die  sehr  wichtige  Rolle 
des  Lösungsmittels  der  Stoffe  für  den  Aufbau  der 
foetalen  Organe  zuer theil t.  Die  Aufnahme  desselben  von 
Seiten  der  Fruclit  geschieht  bereits  in  der  ersten  Zeit  durch  die 
zarte  Haut,  später  durch  Verschlucken. 

Diese  Darstellung  schliesst  sich  ungefähr  den  Ergebnissen  der  neue- 
ren Arbeiten  an,  und  besonders  schien  uns  die  Untersuchungsreihe  von 
Döderlein  von  Bedeutung.  Die  alte  Frage,  welche  so  vielfach  verschieden 
beantwortet  wurde,  ob  die  Amnionflüssigkeit  unmittelbar  von  der  Mutter 
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firt  oder  ob  sie  ein  Sccret  des  Foetus  sei*)^  lost  sich  dfinn  dahin, 
dtss  beides  zutrifft,  Dass  von  den  enitterlichen  Gelassen  aus  durch  das 
Amnion  in  die  Hohle  dessellien  FHissigkeit  transsndiren  kann^  wird  durch 
njATiche  pathologischen  Erfahrungen  hewiosen.  Einerseits  kommen  Ffllle 
rrrr,  in  denen  der  Foetus  »ehr  früh  verkümmert  oder  selbst  ganz  ver- 
bwindet  und  in  denen  man  dessen  ungeachtet  eine  dem  Alter  des  Eies 
ht  der  Frucht)  entsprechende  Menge  von  Flüssigkeit  findet^).  Anderer- 
Seils  findet  man  her  Krankheiten  der  Mutter,  die  zu  serösen  Ausschwitzmigen 
weh  an  anderen  Stellen  des  Körpers  geführt  haben,  nicht  sielten  Hydram* 
aloo,  d.  h.  eine  abnorme  Vermehrung  des  Frucht wassersj  ja  man  findet 
mitunter  gerade  bei  einem  in  der  Ernährung  zurückgebliebenen,  nicht 
hydropischen  Foeius  eine  stark  entwickelte  hypertrophische  Placenta,  und 
Hydfamnion.  Lassen  sclion  diese  Beobachtungen  kaum  eine  andere  Deu- 
tung jni,  als  dass  wenigstens  ein  Theil  des  Fruchtw^1ssers  von  der  Mutter 
geliefen  wird,  so  hat  neuerdings  Zunfz^)  dies  auch  experimentell  be- 
wieseD,  indem  er  in  die  Jugularvene  des  Mutterthieres  indig-schwefel- 
saures  Natron  injicirte  und  BlauHirbung  des  Fruchtwassers  antraf  sowohl 
bei  Torhcr  getödteter  Frucht,  als  aueh  ohne  dass  dasselhe  in  d^r  Niere 
der  lebenden  Frucht  gefunden  wurde»  also  unter  Verhältnissen,  unter 
denen  dasselbe  die  Frucht  nicht  passirt  haben  konnte.  Auch  zeigen  FiUle, 
m  denen  z.  B,  bei  Diabetes  mellttus  der  Mutter  nach  dem  Tode  der  Frucht 
plötzUcb  eine  starke  Vermehrung  des  Fruchtwassers  eintrat  und  das  Frut/ht- 
er  Zucker  enthielt,  wie  dies  von  Ludwig ^)^  Patridge'')  und  RoHua^) 
chrieben  wird^  dass  selbst  noch  gegen  das  Ende  der  Schwangerschatlt 
die  Mutter  Flüssigkeit  in  das  Fruchtwasser  transsudiren  kann.  Harnack'^ 
vergleicht  nach  seinen  Untersuchungen  die  Hydramniontlüssigkeit  ent- 
sprechend ihrem  Eiweissgehalt  am  meisten  den  serösen  Transsudaten 
lässt  den  sicher  nachgewiesenen  Harnstoff  die  gleichzeitige  Nieren- 
Kigkeit  beweisen^). 
Angezweifelt  wird  atlerdings  von  Einigen,  ob  die  Frucht  während 
der  Schwan gerschatt  regelmllssig  tlrin  in  das  Fruchtwasser  entleert.  Der 
te^mässige  Befund  von  Harnstoff^!  kann  dies  durchaus  nicht  beweisen^ 
da  die  Menge  desselben  nicht  grösser  ist  als  in  anderen  aus  dem  mütter- 


*)  AVir/*eA,  Geburtskunde.  I,  Abth.  S.  163  und  *S'cAcrer>  Vortrag  nebst 
Discussion  darüber  in  den  Verh.  der  Würzburger  ()hvs.  med.  Ges.  Ii552. 
Bd  2,  S.  2;  GusseroH\  Ari-h.  f.  Gvn.  Bd.  VII.  S.  241  und  Bd.  Xlll.  S.  M; 
Schaff,  Arch.  f.  Gyn.  Bd  VH.  S.  336;  Kü.stner,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X.  S.  134; 
ftwaÄ%  Journal  de  tht-rap.  1877.  No.  18;  Zweifel,  Arch.  L  Gvn.  Bd.  XII. 
S.  243;  Fehling,  e,  1.  Bd.  XIL  8.  331  u.  Bd.  XIV.  S.  221  u.  Bd'.  XVL  S.  2^^G 
u.  Verh.  d.  Gvn.  Congr.  1^%.  S.  51;  Wiener,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XVII.  S.  24 
u.  Arch.  t  Gvn.  Bd.  XXIIL  S  18H;  Krukenberg,  Arch.' f.  Gyn.  Bd.  XVII. 
S,  l  u.  Bd.  XXVI.  S.  258;  Haidien,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XXV.  S.  40;  A.  R. 
Simpson,  Edinburgh  mi^ä.  J.  .Juli  1882;  v.  Ott  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XXVIL 
S,  129;  lYeyer,  Sp.  Phys.  d.  Embrvo.  18^5.  S.  201;  Ahlfeld,  Ber,  u.  ilrb, 
BtL  H.  S.  24;  Schroeder,  Diss.  in.  'Leipzig  1890.  —  -)  Ahlfeld,  Deutsche 
r,  f.  prakt  Med.  1877.  No.  44.  -  ^)  Pllüger^s  Arch,  Bd.  XVI.  S.  548, 

_rt  von  Wiener,  Arch,  f.  Gvn.   Bd.  XVII.   S.  24.  —   *)  Centr.  f.  Gyn. 

5.281,  -^  *)  Med.  Uec.  27.  Vn.l895.  —  «)  Centr.  f.  Gvn.  1896.  No,  25. 
8.65«e-  —  '^)  Berl.  kün.  Woch.  1888.  No.  41.  —  ^)  S.  a.  Helme,  Brit.  med. 
Jonni.  17.  ß.  1893.  ^  «)  S.  Prochoivnik,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XI.  S.  304  u.  561. 
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liehen  Blut  stammenden  Flüssigkeiten,  ja  die  im  Fruchtwasser  nachge- 
wiesene Ptomal'ne  und  ähnliche  Producte  des  Eiweisszerfalles  können  nur 
von  der  Mutter  stammen.  Auch  der  von  Gusserow  geführte  Nachweis,  dass 
die  der  Mutter  einverleibte  Benzoesäure  im  Fruchtwasser  nicht  als  Benzol-, 
sondern  als  Hippursäure  erscheint,  kann  nicht  mehr  als  sicherer  Beweis, 
dass  sie  die  foetalen  Nieren  passirt  haben  muss,  angesehen  werden,  seit 
man  weiss,  dass  diese  Umwandlung  nicht  ausschliessich  an  die  Nieren 
gebunden  ist^).  Dass  die  Frucht  im  Uterus  reichlich  Harn  secemiren 
kann,  wird  aber  sicher  bewiesen  durch  die  angestauten  Secretmengen  bei 
Verschlüssen  der  Hamwege.  Dass  jedoch  ähnliche  Mengen  auch  unter 
normalen  Verhältnissen  secernirt  werden,  ist  vielleicht  noch  nicht  ganz 
sicher  2).  Sehr  wahrscheinlich  ist  es  immerhin,  wenn  auch  der  geringe 
arterielle  Druck  des  Foetus  es  verständlicher  erscheinen  liesse^),  dass 
während  des  ganzen  foetalen  Lebens  sich  spärlich  Urin  in  der  foetalen 
Harnblase  ansammelt,  und  dass  erst  während  und  besonders  .nach  der 
Geburt  die  Secretion  eine  reichlichere  wird. 

Die  Ansicht,  dass  das  Fruchtwasser  zuerst  im  wesentlichen  ein  Trans- 
sudat aus  dem  mütterlichen  Blut  ist,  wird  nur  etwas  modificirt  durch  die 
Entdeckung  von  Jungblutk*),  die  von  Levison^)  bestätigt  ist,  dass  näm- 
lich unter  dem  Amnion  an  der  foetalen  Placenta  von  den  Nabelschnur- 
gefässen  kommende  Vasa  propria  verlaufen,  die  in  den  letzten  Schwanger- 
schaftsmonaten allmählich  obliteriren. 

Mit  der  Genese  des  Fruchtwassers  hängt  innig  die  Function 
der  Niere  zusammen.  Dass  dieselbe  wirklich  vorhanden  ist,  kann 
wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  wenn  auch  die  Grösse  derselben 
sich  zur  Zeit  wohl  schwer  feststellen  lässt.  Nagel^)  schliesst  aus 
der  Ausbildung  der  secernirenden  Elemente  schon  der  Uniieren, 
dass  bereits  zu  sehr  frülier  Zeit  hier  Harn  abgesondert  wird''). 

Haben  wir  somit  im  Kreislauf  des  Foetus  und  in  den  vom 
mütterlichen  Blut  umspülten  Zotten  den  einen  Weg,  im  Fruchtwasser 
den  anderen  Weg  der  Ernährung  kennen  gelenit,  so  ist  die  Trennung 
der  Bedeutung  derselben  keineswegs  einfach.  Wir  sind  geneigt,  die 
sicher  nachgewiesene  Resorption  von  Fruchtwasser  nur  als  Quelle 
des  Wassers  zu  betrachten,  und  da  es  nicht  sicher  ist,  wie  viel  von 
demselben  durch   die  Eihäute   zurückgeht^),    so   würde  die  relativ 


1)   Dührssen,    Verh.  d.  Deutsch.  Ges.   f.  Gvn.    II.  Congress.   S.  8.  — 
«)  Nagel,  Arch.  f.  Gyn.    Bd.  H5.   S.  131.  —  »)  S.^Cohnstein  u.  Zuntz,  Pfltl- 

ger's  Arch.  Bd.  XXXIV.  S.  173.  —  *)  Beitr.  z.  Lehre  vom  Fruchtwasser  etc. 
>.  i.  Bonn  1869;  Virchow's  Arch.  Bd.  48.  S.  523  und  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IV. 
S.  554.  —  5)  Virchow-Hirsch'scher  Jahresber.  über  1873.  S.  650.  —  ^  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  35.  Heft  1.  —  ')  Immerhin  ist  der  Fall  von  Bissmann  (C.  f.  G. 
1892.  S.  497),  in  dem  ein  kräftig  entwickelter  Foetus  am  Ende  des  8.  Mo- 
nates 1500  gr  schwer  mit  Defect  beider  Nieren  und  Urethra  geboren 
wurde,  recht  bemerkenswerth.  —  8)  Töimgren,  Arch.  de  tocol.  1888.  p.  453; 
JSchmiz,  Diss.  in.  Berlin  1890. 
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grieiebbleibendo  Meii^e  «le^js^elUen  (lamiif  biinvetsrn,  ilnss  aiiuäheni<l 
i*{ict*&o  ricl  wieiler  aiisgescliieileu  wie  vcrscliluekt  wird,  tuid  imr  die 
hier  vorhandene  Differenz  auf  weitere  Nenhildiin-r  diurh  dk^  üiiUter- 
lieben  Eihäute  hindirreU  hinweisen. 

Von  den  Störten^  die  zur  Ernährung  dienen,  ist  die  Quelle  des 
Eineigs  am  zweifelhaftesten;  es  ist  kaum  niöglieh,  hier  einfache 
Osmot^e  anzunehiuen,  ein  direeter  üebergaiig  weisser  BIntkurperehen 
ist  bei  intaet  hleihender  Chorionoberfliiche  v^^illisr  nnrlenkhar.  Ferner 
iit  es  nnwahrseheinlieh,  düss  die  geringen  Eiweissmengen»  die  im 
Fruehtwasser  »ind,  wesentliches  zur  Ernähning  des  Foetus  beitragen. 

Die  Chorionejdthelien  werden  verniutlilieh  hierbei  eine  wichtige 
Kcille  spielen,  ihnen  kann  man  als  volbat'tigeii  Zellen  eine  derartige 
Arbeitaleistang,  die  AssimifiiiHig  des  Eiwcisses  ans  dem  sie  umgeben- 
den Blute  des  intervillugeti  KamneSj  wirk  lieh  zusehreiheii. 

In  Bezug  aiif  den  sonstigen  Ce  her  gang  1  unlieber  und  ge- 
Idster  Stoffe  wissen  wir  durch  klinische  Beobachtungen  wie  durch 
tablreiebe  Experimente  sehr  viel  mehr.  Mit  der  grössten  Sicherheit 
wis^n  wir^  daes  sie  direct  aus  dem  miltterltehen  Blut  Ubergeben. 
Der  üeb ergang  kleiner  geformter  Elenjente  ist  unter  ge- 
wmen  Bedingungen  mriglieh;  am  wabrscheiidiehsten  ist  es  hier, 
iai«  die  Voraussetzung  desselben  « ut  ällige  geri  ng- 
r  11  g  i  g  e  Verletzungen  der  Scheidewand  z  w  i  s  c  h  e  u 
Xu  1 1  e  r  u  u  d  Kind  sind,  wie  sie  sieb  bei  der  innigen  Verlnn- 
dimg  leicht  herstellen  durften. 

Ueber  den  Uebergang  von  StofTt^n  aus  dem  iiiütterHcheu  Blut  in  das 
fiMitale  ist  viel  experimentirt  wordnn.  —  Der  Uehergang  von  gasfürmi- 
l^eii  Substanzen  ist  zuerst  von  Zweifel^)  an  Chloroform  und  von  Feh- 
hm§  an  Kohlenoxyd  gezeigt  worden, 

Dasü  im  niütterlichon  Blut  gelöste  Stofte  in  die  Frucht  übergehen, 
In  ¥tiii  Gujtserow^  Krukenberg  und  MaiiHen  mit  Jodkali,  Beniefce^)  mit 
SaticylsJlUre,  Fehting  mit  Salicylsäure  und  gelbem  Blntlaugen- 
»als  UÄchgewiesen  worden^). 

Der  Uebergaog  gefr>rmter  Elemente  ist  für  einzelne  Fftne 
bewiesen«  und  zwar  sowohl  experimentell  bei  Thieren  als  auch  durcb  Er* 
filknuigeii  beim  Menschen,  aber  nicht  ganz  regelmfissJö-.  Den  vielen 
Mfatireo  Resultaten*)  bei  Versuchen  mit  Zinnober,  Krabb,  Fett^  chincäi- 


i>  Berl  knn  Woch.  1874,  So.  21  und  Arcb.  t\  Gyn.  Bd.  XIL  S.  233.  — 
|tti»chr.  l\  Geburlsh.  u.  Frauenkr.   S.  477.  —  ^)  J^iebe  auch  Porak,  De 
•püou  den  medicaments  par  le  placenta  etc.  Paris  1878  und  Bunge. 
hl  f.  Gyn.  1880.  No.  3.  -  *)  Fehling,  l  c.,  Ählfeld,  C.  f.  Gyn.  1S77. 
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scher  Tusche,  stehen  doch  einige  positive  Erfahrungen  von  Reitz^,  Mars 
und  Perls^)  gegenüber.  Für  den  Menschen  beweist  die,  wenn  auch  nicht 
regelmässig  zu  beobachtende  Thatsache,  dass  Infectionskrankheiten,  deren 
Aetiologie  in  Mikroorganismen  gefunden  werden  muss,  von  der  Mutter 
auf  das  Kind  übergehen,  die  Möglichkeit  des  Ueberganges  geformter 
Stoffe  auf  die  Frucht.  Im  einzelnen  verweisen  wir  in  dieser  Beziehung 
auf  das  betreffende  Kapitel  in  der  Pathologie  der  Schwangerschaft. 
Experimentell  ist  bei  Kaninchen  auch  der  Beweis  für  den  Durchgang  der 
Mikroben  der  Hühnercholera  und  der  Septicaemie^  erbracht.  Dürk^) 
wies  Uebergang  von  zwei  pathogenen  Keimen  gleichzeitig  nach,  also  eine 
placentare  Misch infection.  Doch  darf  man  hieraus  nicht  schliessen,  dass 
ohne  weiteres  der  Uebergang  corpusculärer  Elemente  stets  möglich  ist; 
vielmehr  bietet  die  Grenze  zwischen  foetaler  und  materner  Placenta  für 
alle  Mikroorganismen  eine  gewisse  Schranke;  die  Erklärung,  dass  sie 
manchmal  überschritten  wird,  finden  wir  in  geringfügigen  Verletzungen 
der  Chorionzotten,  durch  die  das  mütterliche  Blut  direct  mit  dem  foetalen 
in  Verbindung  tritt.  Hierzu  kann  es  auf  verschiedene  Weise  kommen; 
insbesondere  wissen  wir,  dass  durch  Geburts Vorgänge  Verletzungen  der 
Verbindungen  der  Frucht  mit  der  Mutter  eintreten  können;  da  nun  unter 
dem  Einfluss  des  Eintrittes  von  Mikroorganismen  Wehen  auch  vorzeitig 
auftreten  können,  so  muss  man  diese  Erklärung  des  Ueberganges  etwaiger 
Keime  im  Auge  behalten,  und  es  liegt  nach  dem  heutigen  Stande  der 
klinischen  Erfahrungen  und  den  Thierexperimenten  am  nächsten,  zu  sagen, 
dass  durch  das  Intactbleiben  oder  die  Verletzung  der  placen- 
taren  Scheidewand  sich  die  Gesundheit  in  dem  einen  Fall  und 
der  Uebergang  im  andern  Fall  erklärt^).  Ob  die  Anwesenheit  von 
massenhaften  Mikroorganismen  im  Stande  ist,  eine  derartige  Alteration  des 
den  intervillösen  Raum  begrenzenden  Gewebe  herbeizuführen,  dass  nun 
ihr  Durchtritt  auch  ohne  Läsionen  erfolgt,  lassen  wir  trotz  Birch-Hirsch- 
feld^)  noch  dahingestellt.  LuharscW^)  will  die  Mikroorganismen  unter 
dem  Einfiuss  der  Toxine  zum  Durchwachsen  für  fähig  halten. 

Die  Frage  der  präliminaren  Impfungsimmunität,  die  früher 
mit  dem  Uebergang  corpusculärer  Elemente  zusammen  zu  hängen  schien, 
und  die  klinisch  an  der  Schutzpockenimpfung,  übrigens  mit  nicht  stets 
gleichen  Resultaten  ß),  studirt  wurde,  ist  durch  die  Erkenntniss  von  der 
Bedeutung  der  Antitoxine   in    ein  neues  Stadium  getreten.    Theoretisch 


1)  Centr.  f.  d.  med.  Wissensch.  1868.  No.  41;  Mars  (referirt  Centr.  f. 
Gyn.  1881.  No.  1)  giebt  an,  dass  es  ihm  in  13  von  15  Fällen  g'elungen  ist, 
den  Uebergang  auch  geformter  Bestandtheile  in  das  foetale  Blut  nachzu- 
weisen ;  s.  Bunge,  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  No.  174.  S.  8.  —  *)  Lehr- 
buch d.  allg.  Path.  II.  S.  266.  —  ^)  Straiiss  u.  Chamberland,  1.  c,  Chambre- 
land,  Recherches  sur  les  passages  etc.  Paris  1882  und  Pyle,  Philadelphia 
med.  Times  1884.  p.  715.  —  *)  Münch.  med.  Woch.  1896,  36.  —  «)  Simon, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  17.  Heftl;  Mangeri,  Ann.  di  ost.  1889.  Januar; 
Malvoz,  Ann.  de  l'inst.  Pasteur.  1888.  No.  3;  Wolff,  Virchow's  Arch.  Bd.  112. 
—  6)  Ziegler's  Beitr.  Bd.  IX.  S.  383.  —  "')  Virchow's  Archiv  Bd.  124.  — 
^)  S.  u.  a.  Behm,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  VlIL  S.  1;  Koüock,  Am.  Joum. 
of  obstr.  Oct.  1890. 
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wegen  der  Löslicbkeit  der  Antitoxine  stets  die  Immunisining'  des 
Foetus  durch  mütterliche  Impfling-  erfolgen.  Praktisch  ist  Ehrlkh^)  die- 
ser Frage  in  Thierexperimcnten  nliher  getreten,  doch  sind  sichere  GeBetze. 
die  für  den  Menschen  gelten,  noch  nicht  erkannt  worden. 

Dass  nnigekehrt  auch  ans  dem  fnetalen  Org-anisoms  Stoffe  in 
die  Mutter  ühergrehen,  ist  von  Savon/  und  Gusserow  durch  Ver- 
giftimg der  Früchte  mit  Strychnin  bewiesen  worden. 

Die  Qnellc  des  Sauerstoffes  ist  aiisscblieseliclj  das  lutltter- 
liche  Blnt,  mit  dem  die  Gefilsse  der  Choriimzatten  den  Oasanstauscb 
—  die  Athmun^  —  bewirken.  Pffüger  macht  mit  Reelit  diiranF 
»nfmerksam,  wie  alles  dafür  ti])nidjt,  dass  der  Foettis  weit  weriijrer 
Bewegung  (Wärme  iiDd  Arbeits^teistTiiig)  producirt  nnd  also  auch 
weniger  Sanerstoft' verliranehtj  als  der  extrauterin  lehcüde  Menj^eh-). 
In  einem  seiner  Blut  wärme  ungefähr  eutspreelt  enden  Mediuni  sus- 
pendirtj  nimmt  weder  sein  Danrikanal  noch  seine  Lunge  kalte,  erst 
zo  erwärmende  Substanzen  auf,  gieht  er  wieder  dnrch  Wärmestrahkng 
ch  durch  Was^erverdniistnng  von  der  Oiicrfläche  ecines  Körpern 
geiner  Lnuge  Wärme  ab.  Auch  die  von  ihm  geleistete  Mni?ikcl- 
arhejt  ist  unverhältnissmässig  gering.  Die  activen  Bewegungeu  sind 
in  der  Ftti^sigkeitj  die  fast  gleiclies  specifisches  Oewicbt  mit  seinem 
Körper  hat^  leicht  auszuführen^  die  Tbätigkeit  der  RespiratiouB- 
mnskeln  fehlt,  und  nnr  das  Herz  arbeitet  kräftig,  Dass  aber  eine 
Respiration,  d.  h.  eiu  Verbrauch  von  Sauerstoff»  dem  Embryo  wirk- 
heb  xakommt,  lässt  sich  sclion  daraus  scbliesseiiy  dass  eine  Unter- 
brechung des  fuetalen  Kreislaufes,  wenn  nicht  die  Flacenta  durch 
die  Lunge  ersetzt  wird,  jedesmal  zum  Tode  führt,  und  zwar  in  einer 
i^eit.  in  der  der  Mangel  an  Nahrung  unnn%lich  letal  werden  kann, 
nnd  da<s  man  in  den  Leichen  der  in  Folge  hiervon  (Testorbeuen 
die  dentüchsten  Merkmale  des  Erstickongs-  resp.  Ertrinkungstodes 
findet  Bewiesen  wird  es  dadurch,  dass  der  Foetus  Inspirationsbe- 
i^fgiingen  macht,  sobald  seine  Communieation  mit  der  Placenta  ab- 
;;fsehnitten  wird  [Vesal)^  und  umgekehrt  der  (icborcnc  aufbort  zu 
tnqifrirenf  apnoisch  wird,  sobald  ihm  auf  künstliehe  Weise  Sauer- 
stoff angeführt  wird  (Maj/ow),  Hieraus  lässt  sich  scbliesseu,  dass 
der  Foetus  inspirirt,  sobald  er  Mangel  an  Sauerstoff  bat,  und  dass 
ihm  im  intrautenncu  Leben  Sauerstoff  durch  die  Placenta  zugcfübrt 


»)  Zeitschr,  i\  Hygiene  Bd.  XH.  S,  183.  —  2)  Jn  besonders  hohem 
Cirmde  gilt  dies  au;i:enscheinlich  für  sehr  junge  Früchte,  die  den  Sauer- 
i^lolTgehaJI  ihres  Blutes  nur  so  langsam  verzehren»  dass  sie  längere  Zeit, 
luehdeu]  ihnen  der  Verkehr  mit  dem  mütterlichen  Blut  abgeschnitten  ist, 
»lOek  am  Leben  bleiben. 

0 1 •  h ft Q i e n  Q,  Ve II ,  Lehrbiit'!;  der  GebartshÜlfe,  ^ 
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wird.  Mit  Sicherheit  nachgewiesen  ist  dies  schon  von  Zweifel,  der 
auf  spectralanalytischem  Wege  den  Oxyhämoglobinstreifen  im  Blut 
der  Nabelschnur  fand.  Cohnstein  und  Zuntz^)  haben  dann  (beim 
Schaf)  nachgewiesen,  dass  das  Nabelvenenblut  mehr  Sauerstoff  und 
weniger  Kohlensäure  enthielt  als  das  Nabelarterienblut,  und  dass 
der  Sauerstoffverbrauch  des  Foetus  wenigstens  viermal  geringer  ist, 
als  der  der  Mutter.  Somit  ist  der  Beweis  sicher  erbracht,  dass  der 
Foetus  athmet,  d.h.  dass  er  Sauerstoff  zu  Oxydationen  ver- 
braucht und  Kohlensäure  ausscheidet. 

Die  theoretisch  nothwendige  Annahme,  dass  der  Foetus 
selbständig  Wärme  producirt,  lässt  sich  auch  durch  direete 
Beobachtung  nachweisen.  Misst  man  Neugeborene  unmittelbar  nach 
der  Geburt,  bevor  das  bchnelle  Sinken  der  Temperatur  in  Folge  der 
Verdunstung  auf  der  Haut  eintritt,  so  kann  man  constatiren,  dass 
die  Temperatur  des  Kindes  die  der  Mutter  um  einige  Zehntel  über- 
trifft*). Ja  Wurster  gelang  es,  bei  einer  Steisslage  noch  während 
der  Geburt  gleichzeitig  die  Rectumtemperatur  des  Kindes  und  die 
Vaginaltemperatur  der  Mutter  zu  messen.  Erstere  übertraf  die 
letztere  constant  um  ungefähr  0,5^.  Eine  noch  etwas  höhere  Diffe- 
renz erhielt  Alexeeff^). 

Von  den  Functionen  der  einzelnen  Organe  wissen  wir  nicht 
allzuviel  Objectives.  Im  Allgemeinen  muss  man  annehmen,  dass  sie, 
sobald  sie  ausgebildet  sind,  in  gewissen  Grenzen  arbeiten.  Im  Magen 
menschlicher  Früchte  ist  Pepsin  und  Labfermeut  in  geringen  Mengen 
nacligewiesen  worden  und  muss  beides  als  von  den  Magendrtisen 
abgesondert  aufgefasst  werden.  Zweifel  fand  im  4.  Monat  noch 
nichts.  Langendorf  wies  es  vom  5.  Monat  ab  nach.  Auch  die 
Thätigkeit  der  Leber  muss  als  sicher  vorhanden  angenommen 
werden,  zeigt  doch  der  Inlialt  des  Darmes,  das  Meconium,  deut- 
lich gallige  Hestandthcile.  Das  Meconium  selbst  sammelt  sich  in 
dem  unteren  Abschnitt  des  Darmes  an  und  daraus  kann  man  eine 
Peristaltik  des  Darmes  entnehmen,  die  Preyer  auch  experimentell 
nachwies.  Die  allmähliche  Eindickung  des  Darminhaltes  beweist 
ferner  eine  resorbireude  Thätigkeit  der  Schleimhaut.  Das  Meconium 
besteht  aus  dein  Secret  des  Verdauungskanals  des  Foetus  und  den 


1)  Pflüger's  Archiv  ßd.  XXXIV.  —  ^)  S.  Bärensprung,  Müller's  Arch. 
1851;  Schäfer,  D.  i.  Greifswald  1863;  Andral,  Gaz.  hebdom.  Juli  1870; 
JSchroeder,  Virchow's  Arch.  1866.  Bd.  35.  S.  261;  Wurster,  Berl.  klin.  Woch. 
1869.  No.  37,  und  Beitr.  z.  Tocothermometrie.  D.  Zürich  1870.  S.  13;  Vi- 
carelli,  Arch.  di  est.  e  gin.  1894.  No.  5.  —  ^)  Arch.  f.  Gvn.  ßd.  X.  S.  141. 
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,  SQS  dem  Fruchtwasser  verschluckten  festen  Bestandiheileo,  die  ihre 
Herkunft  von  der  äusseren  Haut  nelimeu  i  Epitlielien,  Vernix, 
liaare  ete,).  Cliemisrli  sind  im  Mecottium  Chaleatearm,  Bilirubin, 
Fett  nod  Muciu  nachgewiesen. 

Die  foetaleu  Muskeln  sind  contraetionstUhig,  sobald  me  aus- 
gebildet sind,  ja  man  kann  wohl  aunebuieu,  dass  sie  eich  /Aisanmien- 
uehen  miigseu,  um  niclit  zu  degencriren. 

Ahlßld^)  hat  auf  eini*  Art  foetaler  Bewegungen  aufmerksam  gemacht, 
wi^kbe  bis  ilabin  uijljekauoi  war.  Er  beobachtete  mit  dem  Marey'^cUen 
K>TnogTiiphiün  rhythraiäche  Beweg-iiii^en  auf  dem  Bniich  der  Schwangeren, 
wekhn,  sich  etwa  60  mal  in  der  Minute  wiederholend,  nur  vom  Foetus 
atifi^gehen  konnten;  er  deutet  diest^lben^  weil  Frequenz  und  Typus  der 
e3Clf»nt(Tiiien  Athnmng  Xeugeboreiier  entäpret!hen,  als  intrauterine 
Atheni  bewegungeu;  ganz  oberriäehlich  wird  Fruchtwasser  eing-eso^ifen 
ltDd  wieder  ausgetrieben,  Ahlfeld  hält  diesi*  TbHtigkeit  der  Atbmungs- 
ssttskelo  äJä  Vorläufer  der  extrauterinen  Athmnn«:    für  notb wendig.    Be- 

ini^en  lihnlieher  Art  sind  von  Bar,  I^eabold^},  Merrnan^)  und  Festa' 
I*)  beobachtet  worden^  von  letzterem  so^ar  sphy omographisch  fixirt 
wordwn;  die  von  Ahlfeld  gegebene  Deutung  ist  jedenfalls  nicht  fillgemein 
angenommeni  Ikeda'^)  und  Hink^)  z.  B.  deuten  sie  als  ZwerchfeUkranipf. 
Run^fe'^)  läugnet  das  Vorkommen  derselben  üherhaupt. 

Das5  weit  früher,  als  man  es  im  allgemeinen  annahm,  der  Foetus 
Bt  recht  compUcirte  Bewegungen  zu  maciien   im  Stande  ist,   beschrie- 

J,  Veit^)  und  Gtöc/cner''^).  In  späterer  Zeit  nehmen  die  Bewetrungen 
mit  dem  Wachsthum  der  Muskulatur  an  Kraft  erheblich  zu,  und  Preyer 
1ii£  %*t!rsucht,  dieselben,  je  nachdem  sie  von  motorischen  Centren  bewusst 
begründet  sind  oder  nicht,  in  autokinetische  (impulsive  und  instinctive) 
rawi  allokinetische  (passive,  irritative  und  Reflex-)  Bewegungen  einzu- 
theilen.  Dem  Foetus  kommt  wohl  sicher  nur  die  zweite  Kategorie  zu, 
während  die  erstere  Art  zweifelhaft  bleiben  muss.  Nach  Preyer  verhält 
itch  der  Foetus  etwa  wie  ein  Ermüdeter,   obwohl  er  steh  nicht  anstrengt. 


Lage,  Stelliing  und  Haltung  der  Frucht  im  Utero«. 

Literatur:  W.  Hunt  er,  Anat.  ut.  hum,  ^v.  tabl.  illustr.  Birm.  1774. 
Ttit  VI.  -~  J,  Simpson,  Edinburgh  mmiihiv  J,  Jan.  1H19,  p.  423.  — 
Bftltlehner.  M,  f,  G.  1854.  Bd.  4.  S.  419.  -^  M.  Duncan,  Edinburgh 
»«mI,  und  snrg,  J.  l85o  und  Hes.  in  Obst.  18G8.  p.  14  sequ.  —  G.  Veit, 
Scanzoni'ö  Beitr.  Bd.  IV.  S.  279.  —  Heck  er,  Klinik  d.  Geb.  Leipz.  1861. 
Bd.  I.  a  17  und  1864.  ßd.  II.  S.  53.  —  Crede,  Obs.  de  foetus  situ  inter 


*)  Fe^tschr.  f.  Carl  Ludwig.  Marburg  1890.  —  ^)  Wiirzb.  phvs.  med. 
Gca.  14.  II.  1S85.    —   ^)  Centr.  f.  Gvn.    1880.    S,  377    und    18H7.    S.  ß22.    — 

?Eu8.  di  sc.  med.  di  Modena.  1891.  —  '^\  Centr.  f.  Gvn.  1893.  S.  1089.  — 
CüiUr.  f.  Gvn.  1895.  S,  121.  —  ')  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  V>0.  S.  382.  —  S)  Ei- 
lrtl«r«!lifrangerÄchaft.  Stuttg.  1884.  •=  ^)  Centr.  f.  Gvn,  1890. 
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ffrav.  Lipsiae  1862  u.  1864.  —  Heyerdahi,  M.  f.  G.  Bd.  23.  S.  456.  — 
Valenta,  M.  f.  G.  Bd.  25.  S.  172.  —  Scanzoni,  Wiener  med.  Woch. 
1866.  No.  1.  —  van  Almelo  u.  Küneke,  M.  f.  G.  Bd.  29.  S.  214.  — 
Schroeder,  Schwang.,  Geb.  u.  Wochenbett.  Bonn  1867.  S.  21.  —  Schatz, 
Der  Geburtsmechanismus  d.  Kopfendlagen.  Leipz.  1868.  S.  35,  u.  Tagebl. 
d.  Leipziger  Natnrforscherversamml.  1872.  S.  175.  —  B.  Schnitze,  Un- 
ters, üb.  d.  Wechsel  d.  Lage  u.  Stell,  d.  Kindes.  Leipz.  1868.  —  Poppel, 
M.  f.  G.  Bd.  32.  S.  321,  u.  Bd.  33.  S.  279.  —  Hoening,  Scauzoni's  Beitr. 
Bd.  Vn.  S.  36.  —  Fasbender,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I.  S.41. 
—  Pinard,  L'accommodation  foetale.  Paris  1878.  —  Budin,  Progr^s 
med.  1881.  26.  27.  —  Schäublin,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  32.  S.  305. 

Die  Lage  (Situs)  des  Kindes  im  Uterus  bezeichnet  das  Ver- 
halten seiner  Längsaxe  zu  der  des  Uterus,  und  man  spricht,  wenn 
beide  annähernd  zusammenfallen,  von  Grad  lagen  (je  nachdem 
das  obere  oder  untere  Rumpfende  vorliegt,  von  Kopf-  oder  Becken- 
endlagen), wenn  sie  sich  mehr  oder  weniger  kreuzen,  von  Quer- 
lagen. 

Mit  Stellung  (Positio)  des  Kindes  bezeichnen  wir  bei  fest- 
stehender Lage  die  verschiedenen  Beziehungen,  die  ein  bestimmter 
Theil  des  Foetus  (z.  B.  der  Rücken)  zu  bestimmten  Seiten  der  Uterus- 
wand haben  kann.  Hat  das  Kind  eine  Gradlage,  so  bezeichnet  man 
die  Stellung  mit  dem  Rücken  nach  der  linken  Uteruswand  als  erste, 
nach  der  rechten  als  zweite  Stellung.  Neben  diesem  haupt- 
sächlichen Unterachied  kann  man  auch  noch  als  erste  Unterart 
die  Stellung  mit  dem  Rücken  etwas  nach  vorn,  als  zweite  die  mit 
dem  Rücken  nach  hinten  von  einander  trennen,  doch  ist  dies  für 
das  Verhalten  in  der  Schwangerschaft  meist  ziemlich  gleichgültige 
daher  wird  die  Eintheilung  in  Unterarten  nicht  allseitig  vorge- 
nommen. 

Unter  Haltung  (Habitus)  der  Frucht  im  Uterus  versteht  man 
die  Lage  seiner  einzelnen  Körpertheile  im  Verhältniss  zu  einander. 

Die  gewöhnliche  Haltung  ist  folgende:  Die  Frucht  ist 
über  die  Bauehfläche  gekrümrat,  so  dass  die  ganze  Wirbelsäule 
einen  nach  vorn  concaven  Bogen  bildet.  Das  Kinn  ist  der  Brust  ge- 
nähert, die  Oberschenkel  sind  an  den  Unterleib  herangezogen.  Die 
Unterschenkel  sind  flectirt  und  die  Füsse  in  dorsaler  Beugung,  so 
dass  die  Fussrticken  an  die  Unterschenkel  herangezogen  sind  und 
die  Fersen  am  tiefsten  stehen.  Die  Oberarme  liegen  seitlich  vom 
an  der  Brust,  und  die  Unterarme  gekreuzt  oder  neben  einander  vor 
der  Brust.  In  dem  zwischen  oberen  und  unteren  Extremitäten  frei- 
bleibenden Raum  liegt  in  der  Regel  die  Nabelschnur.  Diese  normale 
Haltung  erleidet  allerdings  während  der  Schwangerschaft  sehr  häufige, 
aber  (von  der  Nabelschnur  abgesehen)    unbedeutende   und   schnell 


Torttbergehende  AenderoDgen,  Nur  sebr  selten  lässt  sich  in  der 
Schwangerschaft  eine  längere  Zeit  beharrende  Streekoiig  des  Kopfes 
fiiehweiseti,  so  dass  das  Hinterhaupt  deni  Rücken  sich  nähert,  eine 
Abweiehang  von  der  normalen  llaltong,  die  unter  der  Geburt  als 
Gesiclitslage  öfters  beobachtet  wird. 

Ungemein  häufig  ist  die  Nabelschnur  nm  irgend  einen 
K5rp erlheil  umschlungen.  Viele  dieser  UinschlingEngen,  besonders 
die  tttii  deo  Rücken  jrehenden^  werden  bei  der  Geburt  leieht  abgestreift, 
wäibrend  die  um  den  Hals  sich  regelmässig  erhalten.  Man  trifl't  die  letzte- 
ren sehr  hüQflgT  unter  4— 4Va  Geburten  einmal  Für  gewohnlich  bringen 
&ie  kdue  Nachtheile,  doch  können  sie  unter  der  Gebnrt  hei  langer  Dauer 
der  Austrcihnngspenode,  wenn  der  Hals  gegen  die  Symphyse  angepresst 
wini,  dem  Kinde  Gefahr  und  sogar,  wenn  auch  nur  in  s^eltenen  Fallen, 
den  Tod  bringen.  Noch  seltener  int  die  Nahelüclinur  so  vielfach  und  so 
im  umschlungen,  dass  schon  w»lhrend  der  Schwangerschaft  der  Tod  des 
Foetus  eintritt. 

Für  die  Entstellung  der  Lage  und  der  8tclliing  des 
Kindes  sind  rein  mechanische  Momente  niaassgebend,  die 
sich  auf  die  Schwerkraft  einerseits  und  die  Umgebung  des 
Lfoetus  durch  Banch-  und  Uterus wan«l  andcrci-scits  begründen; 
''ft  die  normale  Haltung  des  Foetns  ist  ausser  der  Wachstbums- 
ricbtong  desselben  die  Ruhestellung  der  Muskeln,  in  welche  dieselbe 
iiÄch  jedesmaliger  Aetion  znrtickkebren,  entscheidend. 

Die  Lage  der  Frucht,  die  unter  der  Gebnrt  in  der  sebr  grossen 
Melincahl  der  Fülle  eine  Kufiflage  ist^  ist  während  der  Sebwanger* 
«cbaft  einem  häutigen  Wechsel  unterworfen,  obwohl  auch  während 
der  Schwangerschaft  die  Kupflagen  die  bei  weitem  häuligsten  sind* 
Dieser  Wechsel  der  Lage  erfolgt  um  su  leichter  und  ist 
«m  m  hantiger,  je  weniger  weit  die  Schwangerschaft  vorgerückt 
isi  Bei  Mehrgescbwiingerten  ist  er  weit  hänhgcr  und  ist  noch  kurz 
Tor  der  Geburt  nicht  selten,  während  er  bei  Erstgesehwängerten 
in  den  letzten  tlrei  Wochen  der  Schwangerschaft  nur  sebr  austiahms- 
ireiÄe  noch  vorkommt.  Je  schwerer  das  Kind  ist,  desto  seltener 
find  die  Lageverändernngen;  Beckenenge  wirkt  günstig  auf  ihr 
Zustandekommen  ein. 

Am   hantigsten    wandeln   sich   Querlagen   in  Schädellagen  nm; 
öicht  ganz  so  häufig,    al^er  immerhin  sebr  oft  vorkommend,  ist  das 
gekehrte  V'erhältniss.    Der  Uebergaiig  von  Steisslagen  in  Schädel- 
ißt   gleichfalls   sehr   hiiulig    und  auch  das  Umgekehrte  nicht 
lielten.     Relativ  selten    beobacbtet   man  den  üebergang  von  Steiss- 
Q  Querlagen  und  ebenso  von  Querlagen  in  Steisslagen. 
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Ein  Wechsel  in  der  Stellung  des  Kindes  ist  weit  häufigen 
Er  kommt  natürlich,  weil  Schädellagen  die  bei  weitem  frequentesten 
sind,  bei  diesen  am  häufigsten  zur  Beobachtung,  doch  ist  er  aach 
bei  Beckenendlagen  nicht  selten.  Die  Stellung  wird  in  der  Regel 
erst  constant,  wenn  der  Kopf  fest  im  kleinen  Becken  steht. 

Von  Hippokrates  an  findet  sich  die  Lehre,  dass  das  Kind  bis  zum 
siebenten  Monat  mit  dem  Beckenende  nach  unten  liege,  dann  aber  sich 
plötzlich  umdrehe,  so  dass  von  da  an  der  Kopf  vorliege.  Diese  Lehre 
von  der  Culbüte  (die  sich  auch  bei  den  Chinesen  findet)  herrschte  fast 
uneingeschränkt  bis  zur  Zeit  der  grossen  Anatomen.  Realdus  Columbus 
(1544),  der  Schüler  des  A.  Vesal,  erklärte  sich  zuerst  dagegen.  Doch  ge- 
lang es  erst  Smellie  (1751),  Solayr^s  de  Eenhac  (1771)  und  Baudelocque 
(1781),  jene  Lehre  gänzlich  zu  beseitigen,  so  dass  von  da  an  bis  in  die 
neueste  Zeit  die  Ansicht  die  allgemein  herrschende  war,  dass  der  Foetns 
von  vornherein  mit  dem  Kopfe  nach  unten  liege,  und  dass  diese  Lage 
während  der  ganzen  Dauer  der  Schwangerschaft  sich  unverändert  erhalte. 
Diese  Ansicht  theilte  im  allgemeinen  auch  0nymu8^\  der  Erwähnung 
verdient,  weil  er  der  erste  zu  sein  scheint,  der  durch  öfter  wiederholte 
Untersuchungen  au  Mehrgeschwängerten  mit  offenem  inneren  Muttermund 
das  Vorkommen  des  Wechsels  der  Fruchtlage  constatirte.  Er  fand,  dass 
unter  43  Schwangeren  nur  bei  27  die  Fruchtlage  bis  zur  Geburt  dieselbe 
blieb,  und  erklärte  sowohl  die  normale  Schädellage  als  auch  die  ver- 
schiedenen Veränderungen  der  Fruchtlage  aus  den  Gesetzen  der  Gravi- 
tation. In  neuerer  Zeit  erklärte  sich  zuerst  Scanzoni  gegen  die  Unver- 
ändcrlichkeit  der  Fruchtlage  iu  der  Schwangerschaft,  indem  er  die  ältere 
Lehre  von  der  Culbüte  dahin  raodificirte,  dass  Steisslagen  in  früherer  Zeit 
weit  häufiger  seien  als  gegen  Ende  der  Schwangerschaft,  und  dass  die 
Umwandlung  in  Schädellagen  in  den  letzten  Monaten  allmählich  zu  Stande 
komme.  Hecker  lenkte  dann  die  Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer  auf 
dies  Feld,  indem  er  durch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  zeigte,  dass  auch 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangorschaft  die  Lage  und  Stellung  der  Frucht 
bei  weitem  nicht  so  constant  sei,  als  man  sich  bis  dahin  vorgestellt  hatte, 
und  dass  nicht  blos  Umwandlungen  aus  Steisslagen  in  Schädellagen,  son- 
dern auch  umgekehrte  vorkämen.  Aehnliche  Beobachtungen,  die  z.  Th. 
schon  gleichzeitig  mit  Hecker  angestellt  waren,  wurden  in  grösserer  Anzahl 
von  Cred4^  und  später  von  Heyerddhl^  Valenta  und  Schroeder  veröff'ent- 
licht.  Später  haben  SchuLtze  und  nach  ihm  Höning  durch  fast  täglich  an- 
gestellte Untersuchungen  die  Frage  weiter  zu  klären  versucht.  Besonders 
nach  ihren  Resultaten,  sowie  nach  eigenen  Beobachtungen  sind  die  obigen 
Angaben  über  Lage  und  Stellung  des  Kindes  formulirt. 

Zur  Erklärung  der  Thatsache,  dass  unverhältnissmässig  häufig  der 
Schädel  vorliegt,  hat  man  von  jeher  die  verschiedenartigsten  Hypothesen 
aufgestellt,  deren  ausführliche  Auseinandersetzung  uns  hier  sehr  weit 
führen  würde.    Wir  verweisen  desweoren  auf  den  historischen  Theil  einer 


^)  D.  m.  i.  de  naturali  foetus  in  utero  mat.  situ.  Lugd.  Bat.  1743. 
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It  iron  iAhnstein^)>  Hier  wollen  wir  nur  bemerken^  dass  in  neuerer 
Zvit  sich  hauptsächlich  zwei  Ansichten  um  den  Vorrangs  j^entritten  haben. 

eine,  die  schon  von  Arhfoteles  angedeutet  ist,  will  die  Lage  des 
auf  physikalische  Weise  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  erklären; 
di«  ADdere,  die  von  /Simpson  mit  einem  nrrossen  Aufwand  von  Scharlüinn 
g«8täl«t  i»t,  Jjiult  durauf  hioaun,  dass  der  Foetus  su  lange  Reflexbewe- 
g^Okgtn  cuacht,  als  er  sich  in  einer  üin  ^enireuden  Lage  befindet.  Die 
bequemste  Lage  für  ihn,  wenn  man  seine  Gestalt  mit  der  des  Uterus  ver- 
fleiclit,  ist  die  mit  dem  Kopf  nach  unten.  Liegt  er  anders,  so  wird  von 
den  UteruswÄudungen  ein  stärkerer  Druck  auf  ihn  ausgeübt.  Dieser 
Dmek  erre^gt  Reflexbewegungen,  die  so  lange  anhalten,  bis  er  die  be- 
quemste Lage  —  die  Scbädellage  —  erreieht  hat,  Neuerdin^'H  vertritt 
Ktfirer^)  wiederum  diese  Ansicht.  Von  anderen  [Credt',  Krtstf^lter)  wurde 
d&s  Zustandekommen  der  Schiidellage  von  partiellen  Utemseontractionen 
abhängig  gemacht;  und  *Schatz  hat  neuerdings  versucht,  es  aus  deu 
Slreckbewegimgen  des  Kindes  herzuleiten  *). 

Die  Schwerkraft  scheint  uns  aber  vollkommen  zur  Erklärung  der 
Schadellagen  auszureichen  und  sehen  wir  daher  keinen  (Trund  ein,  nach 
complicirteren  Deutungen  zu  auchen.  Allerdings  muss  man  auch  immer 
im  Auge  behalten,  dass  der  Uterus  und  die  Bauch  wand  den  Foetus  um- 
hiebt und  ihm  nicht  immer  jede  beliebige  Lage  erlauben,  Auj*  sebr  zahl- 
Hchen,  zuerst  von  Dunvan^  dann  von  (7.  Veii^)  angestellten  Versuclien 
geht  hervor,  dnss,  wenn  man  einen  frischtodten  Foetns  in  einem  grossen 
mit  Salzwasser  von  einem  il^^m  Foetus  gleicben  speciliscben  Gewicht  an- 
lUten  Ballon  schwimmen  lässt,  er  sieh  frei  schwimmend  in  der  Weise 
lebrAg  stellt,  dass  der  Kopf  weit  tiefer  liegt,  als  der  SteisS|  und  dass  die 
rechte  Schulter  nach  unten  siebt.  Bedingt  wird  diese  Lage  ohne  Zweifel 
durch  das  grössere  Gewiclit  des  Kopfes  und  der  Leber.  Dass  Kehr  er'*) 
bei  seinen  Bestimmungen  des  Schwerpunktes  denselben  nicht  der  oberen 
Körperhalfie  nJther  liegend  fand,  beweist  nichts  dagegen,  da  Duncan^) 
nachgewiesen  hat,  dass  das  specifische  Gewicht  des  Kopfes  das  des  de- 
capitirten  Kumpfes  übertrifft;  überzeugte  sich  ja  doch  auch  Kehrer^*)  da- 
Vüu,  dass  der  Kopf  grössere  Neigung  bat,  sich  nach  unten  zu  stellen,  als 
der  Steiss.  Nach  den  Schwerpunklsl>e&timraungen  vun  Poppet  fiillt  der- 
•rlbe  übrigens  näher  an  das  Kopfende.  Jeden  falls  aber  foigt  aus  deu 
r«tl'gchen  Schwimm  versuchen,  dass  der  Foetus,  wenn  keine  anderen  Mo- 
mente auf  ihn  einwirken,  mit  dem  Kopfe  allerdings  nicht  geradei  aber 
docti  schräg  nach  UTiten  liegt. 

Betrachten  wir  jetzt  die  Lage  des  Uterus  3&um  Horizont  in  den  ver- 
adiiedenen  Positionen  des  Weibes.  In  der  aufrechten  Stellung  liildet  die 
Axe  des  Lterus,  wenn  dieselbe,  wie  anuilhernd  richtig,  mit  der  Axe  des 
£ecken  ein  ganges  zusammen  fällt,  bei  der  gewöhnlichen  Beckenneigung 
▼oo  55**,  mit  dem  Horizont  einen  Winkel  von  35''.     Der  Uterus  Hegt  filso 


t>  M.  r  G.  Bd.  3L  S,  141.  —  S)  S.  Behrens,  Djss.  in,  Heidelberg  1895. 

—  *|  a  ooch  Meeh^  Arch,  f.  Gvn,  Bd,  XX.  S,  185.  —    *)  l  c.  S.  266,    und 
M9nmgt  l  c.  S.  ^3.  —  *)  Beitrage  etc.  S.  109-  —  ^)  Obst.  Kes.  S.  22.  Änra. 

—  "'  •  '-    ^  110. 
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in  der  Weise  schräg  zum  Horizont,  dass  nicht  der  innere  Muttermund, 
sondern  eine  Stelle  der  vorderen  üteruswand  die  tiefste  Stelle  ist.  Liegt 
der  Foetus  mit  dem  Rücken  nach  vom,  so  muss  er  in  aufrechter  Stellung, 
da  der  Kopf  nach  hinten  nicht  abweichen  kann,  ganz  allein  durch  die 
Gesetze  der  Schwerkraft  mit  dem  Kopf  auf  den  Muttermund  zu  liegen 
kommen.  Liegt  der  Foetus  mit  dem  Rücken  ganz  nach  einer  Seite,  so 
muss,  nach  den  Gesetzen  der  Schwerkraft  allein,  der  Kopf  etwas  nach 
der  anderen  Seite  abweichen.  In  der  aufrechten  Stellung  muss  aber,  da 
der  Foetus  mit  der  rechten  Seite  tiefer  schwimmt,  als  mit  der  linken,  der 
Rücken  des  Kindes  nach  links  und  vorn  liegen,  folglich  müsste  der  Kopf, 
wenn  die  Lage  des  Kindes  allein  durch  die  Schwerkraft  bestimmt  würde, 
in  der  aufrechten  Stellung  vom  Muttermund  oder  Beckeneingaug  nach 
rechts  abweichen^). 

Liegt  die  Schwangere  horizontal  auf  dem  Rücken,  so  liegt  der  Ute- 
rus, selbst  wenn  man  berücksichtigt,  dass  er  auf  die  Lendenwirbelsäule 
sich  auflegt,  doch  verticaler,  als  in  aufrechter  Stellung.  Wird  die  Lage 
des  Foetus  allein  durch  die  Schwerkraft  bestimmt,  so  muss  derselbe  mit 
dem  Rücken  nach  rechts  und  hinten  zu  liegen  kommen  und  der  Kopf 
etwas  nach  links  abweichen. 

Wenn  man  diese  auf  die  Schwimmversuche  gestützten,  sonst  theo- 
retisch construirten  Sätze  an  der  Hand  der  Erfahrung  prüft,  so  sieht  man 
in  der  That,  dass  dann,  wenn  die  Wände  des  Uterus  und  des  Bauches 
sehr  weich  und  schlaff  sind,  wenn  die  Gestalt  derselben  sehr  veränderungs- 
fUhig  ist,  wenn  also  der  Uterus  und  die  Bauch  wand  die  Lage  des  Foetus 
möglichst  wenig  beeinflussen,  die  Frucht  meist  in  der  Weise  liegt,  dass  der 
Kopf  etwas  seitlich  vom  Beckeneingang  abgewichen  ist.  Sind  die  Wände 
aber  an  sich  straffer,  oder  wird  der  Querdurchmesser  durch  wirkliche 
Contractionen  verkürzt,  so  ist  ein  Abweichen  zur  Seite  thatsächlich  nicht 
mehr  möglich,  der  Kopf  muss  dann  auf  dem  Beckeneingang  liegen  bleiben. 
Bei  Erstgebärenden  sind  nun  die  Wände  des  Uterus  au  und  für  sich 
schon  viel  straffer  und  resistenter,  und  es  treten  bei  ihnen  schon  in  den 
letzten  Wochen  Contractionen  auf,  auch  ist  die  Straffheit  der  Bauchmus- 
kulatur noch  ungebrochen,  bei  ihnen  liegt  in  Folge  dessen  schon  in  der 
ganzen  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  der  Kopf  auf  dem  Beckenein- 
gang vor  und  tritt  regelmässig  ins  kleine  Becken  ein.  Sind  bei  Mehr- 
gebärenden schon  in  der  Schwangerschaft  die  Uteruswandungen  an  und 
für  sich  straff  oder  sind  schon  leichte  Contractionen  da,  so  liegt  auch  bei 
ihnen  der  Kopf  auf  dem  Beckeneingang;  sind  die  Wandungen  des  Uterus 
und  besonders  die  Bauchdecken  sehr  schlaff,  so  ist  der  Kopf  der  Regel 
nach  seitlich  abgewichen  und  wird  erst  gerade  gestellt,  sobald  die 
ersten  Contractionen,  die  den  Querdurchmesser  des  Uterus  verkürzen, 
auftreten. 


1)  Die  Erklärung,  welche  Hasse  und  von  Zakrzewski  (Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  19.  S.  105)  für  die  Häufigkeit  der  ersten  Stellung  aus  der 
Ungleichmässigkeit  des  Beckens  geben  wollen,  scheint  uns  auf  mehr 
Schwierigkeiten  zu  stossen,  als  die  obige,  auf  das  Gesetz  der  Schwere 
sich  stützende. 
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Um  «üe  gewöhn  liehen  Yerfiältnisse  schematisch  klar  zu  machen,  ha- 
ben wir  im  Obigen  nur  die  aufrechte  Stellung'  und  die  horizontale  Rücken- 
lig«  der  Schwangeren  berücksielitigt.  Facti  seh  kommen  nun  aber  noch 
^e  Anzahl  anderer  Lagen  vor.  Die  Rückenlage  mit  etwas  erhöhtem 
Olmrkörper  muss,  da  sie  den  Uterus  noch  verticaler  stellt,  die  oben  aus- 
bdergeaetzten  Verhältnisse  noch  reiner  zur  Anschauung  bringen;  andera 

\  e$  aber  mit  den  Seitenlagen,  Der  Fundus  kann,  besonders  bei  leicht 
bewegUchem  Uterus  in  der  Seitenlage^  ao  weit  seitwärts  fallen,  dass  er 
tirfer  liegi^  als  das  durch  Hebel  Wirkung  regelniHssig  etwas  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  verzogene  untere  Uterinsegment,  Kann  der  Foetus 
I  Gesetzen  der  Schwerkraft  folgen,  so  muss  er  unter  diesen  Unistiinden 
-  dem  Kopf  in  den  Fundus  uteri  fallen^  und  es  muss  sich  eine  Becken- 
BodJage  bilden.  In  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  wird  dies  we- 
lii^«Qö  bei  Primiparen  regelmti.ssig  dadurch  verhindert,  dass  der  Uterus 
die  Fracht  schon  so  festhält,   dass  ein  Lagewechael  nicht  mehr  möghch 

i  (wie  oben  mitgetheilt,  ist  derselbe  bei  Erstgebärenden  in  den  letzten 
Wochen  sehr  selten);  bei  Mehrgebiirenden  aber,  sowie  überhaupt;  in 
«uer  trüberen  Zeit»  ist  es  wahr.scheinlich,  dass  auf  diese  Welse  anfangs 
Querlagen  und  dann  Beckenendlagen  sich  bilden,  Dass  die  letzteren 
nicht  selten  auch  durch  active  Fruchtbewegungen  entstehen,  ist  damit 
nicht  negirt,  und  dass  dies  gelegenthch  auch  unter  sehr  ungünstigen  Ver- 
b&ltnisi^en  vorkommt,  beweist  z,  B.  der  interessante  von  P.  Müller ^  mit- 
getheüte  Fall,  in  dem  bei  einer  Erstgebarenden,  die  keine  Erschlaffung 
4er  Wände  darbot,  unter  lebhaften  Kindsbewegungen  eine  sechsmalige 
Umdrehung  des  Foetus  in  5  Tagen  stattfand. 

E«  würde  uns  zu  weit  führen,  die  Einwände,  die  von  vielen  Seiten 
ge^n  die  AbhHngigkeit  der  Fruchtlage  von  den  Gesetzen  der  Gravitation 
^omachl  sind,  einzeln  zu  eiitkrärtcii;  wir  wollen  nur  darauf  aufmerksam 
machen,  dass^  obgleich  schon  Battlehner  und  Dunvan')  vor  einer  Reihe 
tön  Jahren  die  scheinbar  wichtigsten  zurückgewiesen  habf^n,  immer  wieder 
<il<»elben  Gegengründe  erschienen,  ohne  dass  auf  die  bereits  erfolgte 
Widerlegung  Rücksicht   genommen   wurde.    Auch   der  Einwand,    dass  in 

bcren  Monaten  bei  lebenden  oder  frisch todten  Kindern  (hei  t od t faulen 

l«rt  sich  nach  den  Ueifschen  Versuchen  der  Schwerpunkt)  relativ  häu- 
%er  Becken en dl agen  beobachtet  werden,  obgleich  ja  hier  die  Gravitations- 
fBSette  recht  rein  zum  Ausdruck  kommen  müssten,  ist  nicht  stichhaltig, 
4a,  wie  wir  oben  sahen,  die  Veränderlichkeit  der  Fruchtlage  in  früheren 
Monaten  der  Schwangerschaft  eine  sehr  bedeutende  ist,  und  also  Momente, 
welche  die  Sehädellage  des  Foetus  zu  verändt>rn  im  Stande  sind,  um  ao 
Jtsditer  und  hUufiger  einwirken  kiinnen.  Dazu  kommt  noch,  dass  die 
Becken endlagen  bei  unreifen  Kindern^  wie  auch  Scanzoni^)  angiebt,  häufig 
iiftch  dem  Modus  der  sogenannten  Selbstentwicklung  aus  Lagen  mit  seit- 
ichenera  Kopf  hervorgehen. 
5e  Stellung  und  den  Stellungswechsel  anbelangt,  so  haben  wir 


*1  Würzb.  med.  Z,  VI.  3.  S.  UO.  —  *)  Die  Ansichten  des  Letzteren 
I&I14  reproducirt  von  Helfft,  M.  f.  G.  Bd.  V.  S.  265.  —  «)  Lehrb.  d.  Geb. 
4  Aufl.  I.  8.  118. 
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schon  oben  darauf  Rücksicht  genommen  und  gezeigt^),  dass  in  der  auf- 
rechten Stellung  der  Rücken  des  Kindes  nach  vorn  und  links,  in  der 
Rückenlage  nach  hinten  und  rechts  gerichtet  sein  muss.  Die  natürliche 
Folgerung  daraus  ist,  dass,  wenn  das  Becken  oder  die  Uteruswände  die 
Bewegung  des  Foetus  nicht  hindern,  seine  Stellung  sich  ungefähr  bei  jeder 
Aenderung  der  Lage  der  Mutter  mit  ändern  muss.  Höning^  beobachtete 
sogar  direct,  dass  Kinder,  die  in  erster  Schädelstellung  lagen,  sich  nach 
dem  Hinlegen  der  Mutter  in  die  zweite  umlagerten,  und  umgekehrt. 

Erwähnen  wir  noch  schliesslich  die  Ursache  der  normalen  Haltung 
des  Kindes,  so  liegt  dieselbe  einfach  in  der  eigen thümlichen  Richtung  des 
Wachsthums.  Schon  von  der  ersten  Zeit  seiner  Entwicklung  an  ist  der 
Foetus  der  Länge  nach  stark  gekrümmt,  und  er  behält  diese  gekrümmte 
Haltung,  so  lange  nicht  andere  Ursachen  modificirend  auf  dieselbe  ein- 
wirken. Hieraus  folgt,  dass  nicht  die  Beugung  des  Kopfes  mit  dem  Kinn 
auf  die  Brust,  sondern  die  Streckung  desselben,  wie  wir  sie  bei  Gesichts- 
lagen sehen,  einer  Erklärung  bedarf. 


Die  Dauer  der  Schwangerschaft. 

Literatur:  Montgomery,  Die  Lehre  von  d.  menschl.  Schwanger- 
schaft, übers,  von  Schwann.  Bbnn  1839.  S.  297.  —  Berthold,  Ueber  da» 
Gesetz  d.  Schwangerschaftsdauer.  Göttingen  1844.  —  J.  Reid,  Lancet 
1850.  Vol.  L  S  438  u.  596.  und  Vol.  II.  S.  77.  -  G.  Veit,  Verh.  d.  Ges. 
f.  Geb.  in  Berlin.  7.  Heft.  1853.  S.  102.  —  J.  Simpson,  Edinb.  monthlv 
J.  Julv  1853  u.  Sei.  Obst.  Works.  Sol.  L  S.  81.  —  M.  Duncan,  Edinb. 
Med.  j.  Nov.  1856.  S.  410,  und  March  1871.  S.  788.  -  N.  E.  Ravn,  Om 
Svangerskabtidens  Grirndser,  Kj0beuhavn  1856  (s.  M.  f.  G.  Bd.XVL  S.238). 
—  Elsässer,  Henke's  Ztschr.  f.  Staatsarzneikunde.  37.  Jahrg.  1857.  — 
Schwegel,  Wiener  med.  Wochenschrift  1857.  No.  44.  —  Hecker,  Klinik 
d.  G.  1861.  S.  33.  -  Spiegelberg,  M.  f.  G.  Bd.  32.  S.  270.  —  Ahlfeld, 
M.  f.  G.  Bd.  34.  S.  180  u.  266.  —  Loewenhardt,  Arch.  f.  Gyn.  III. 
S.456.  —  Hasler,  Diss.  inaug.  Zürich  1876.  —  A.  Müller,  De  la  gros- 
sesse  ut6r.  prol.  ind6f.  Paris  1878.  —  Schlichting,  Arch.  f.  Gyn.  Bd» 
XVL  S.210.  —  Wachs,  Diss. inaug.  Berlin  1882.  —  Holst,  Conceptions- 
termin  u.  Schwangerschaftsdauer.  Dorpat  1881.  —  J.  Veit,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  8.  S.  234.  —  W.  Sachs,  Diss.  in.  Berlin  1887.  —  Geyl^ 
Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  I,  1  u.  2.  —  Issmer,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  35. 
Hett  2.  —  Barker,  J.  of  the  Am.  Med.  Ass.   18.  6.  1892. 

Die  wirkliche  Zeitdauer  der  menschlichen  Schwangerschaft 
lässt  sich  bis  jetzt  nicht  sicher  angeben,  da  der  Beginn  derselben^ 
der  Zeitpunkt  der  Imprägnation,  d.  h.  des  Eindringens  eines  Sper- 
matozoon in  den  Dotter,  nicht  gesetzmässig  feststeht,  vielmehr  von 
Zufälligkeiten  abhängt,  uns  daher  für  den  einzelnen  Fall  meist  un- 
bekannt ist.     Oben  ist   näher   auseinandergesetzt  worden,    dass  die 


1)  S.  G.  Veit,  1.  c.  S.  286  und  Schatz,  1.  c.  S.  38.  -  2)  l.  c.  S.  99 
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iprägmatioo  sowolil  zu  der  Zeit  vor  der  zuerst  ausbleibeiKleii 
Periode,  als  auch  bald  nai'h  der  zuletzt  dagewesenen  Periode  und 
vielleicht  auch  in  der  ganzen  Zwisehonzeit  zwiseheu  diesen  beiden 
erfol^n  kann.  Wann  sie  im  einzelnen  Fall  eintritt,  dies  zu  be- 
sktmnien,  giebt  es  kein  einziges  Zeieheo. 

Wir  kdnnen  uns  daher  nicht  wundern,  dass  wir  die  Dauer  der 
Schwangerschaft  nicht  genau  berechnen  können.  Allerdings  liegt 
fies  nicht  nur  an  dieser  ünkenntniss,  sondern  vor  allem  auch  daran, 
dass  die  wirkliche  Daner  eine  wechsehule  ist» 

Das  praktisch  unabweisbare  Bedürfniss,  einen  bestimmten  Termin 
als  Anfang  der  SchwangerBchaft  zu  haben,  hat  allgemein  dahin  ge* 
{flhrt,  den  Beginn  der  zuletzt  dagewesenen  Periode  als  solchen  anzu- 
üehmeu.  Wahrscheinlich  ist  es,  dass  dies  in  einzelnen  Fällen  in 
der  That  mit  dem  wirklichen  Beginn  ungefähr  tibereinstimmt,  sicher 
iber  auch,  dass  in  vielen  Fällen  die  >Schwangerschaft  erheblich,  bis 
m  vier  Wochen,  später  beginnen  kann,  Die  Berechnung  nach  der 
Zeil  des  fruchtbaren  Beischlafes»  die  nur  in  einzelnen  wenigen  Fällen 
zweifellos  feststeht,  hat  selbst  in  diesen  Fällen  kaum  Vorzüge,  da 
dieAhleguug  der  Spennato/oen  in  die  Seheide  und  das  Eindringen 
denüelhen  in  das  Ei  niemals  zusammenfallen  und  unzweifellmft  weit 
auseinander  liegen  können.  Man  hat  sich  deswegen  gewcdint  und 
dem  praktischen  Bediirfniss  wird  damit  einigermaassen  genügt,  als 
nogefähren  Anfangstermin  der  Schwangerschaft  den  Be- 
gi&Q  der  letzten  Menstruation  zu  betrachten. 

Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  man  etwa  580  Tage  nacli  dem 
ersten  Tage  der  letzten  Periode  den  Eintritt  der  Geburt  erwarten 
kann,  ohne  dass  man  dcslialb  behaupten  will,  dass  wirklich  sofort 
Dach  der  letzten  Periode  schon  ein  befruchtetes  Ei  im  Uterns  ist. 
Ja  gelbst  wenn  die  Theorie,  dass  stets  das  Ei  der  ersten  ausbleiben- 
den Periode  befruchtet  wird,  sich  bestätigen  solltCi  die  wirkliche 
Sehwangerschaftsdauer  also  viel  kürzer  sein  würde,  so  bleibt  die 
alltägliche  Erfahrung,  dass  280  Tage  von  dem  ersten  Tage  der 
letzte«  Regel  vergelien,  für  die  ungefähre  B  e  r  e  c  h  n  n  u  g  de» 
Schwaugerschaftsendes  maassgcbend;  und  folgt  man  hiezu  am  besten 
Naegele,  indem  man  vom  AnfangBtennin  drei  Monate  abzieht  und 
dann  sieben  Tage  dazu  uddirt.  Em  würde  danach,  wenn  tlie  letzte 
Periode  etwa  am  28.  Mai  eingetreten  ist,  ilie  Oeburt  am  4,  März  zu 
Farten  sein.  Ein  irgend  /uverläs.siges  Resultat  liefert  diese  Reeh- 
nnng  nicht,  doch  trifft  sie  nicht  »selten  bis  auf  einige  Tage  zu,  in 
manchen  Fällen  aber  sind  die  Abweichungen  weit  srrOsser. 
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Noch  weniger  Genauigkeit  bietet  die  Rechnung  nach  der  Zeit 
der  ersten  von  der  Mutter  wahrgenommenen  Kindsbewegungen.  Da 
dies  am  häufigsten  gegen  die  20.  Woche  der  Fall  zu  sein  pflegt 
(nach  Ahlfeld  bei  Erstgeschwängerten  im  Durchschnitt  am  137., 
bei  Mehrgeschwängerten  am  130.  Tage),  so  hat  man  von  der  Zeit 
an  noch  20  bis  22  Wochen  hinzuzurechnen.  Die  ersten  Kinds- 
bewegungen werden  jedoch  mitunter  schon  vor  der  18.  Woche,  in 
anderen  Fällen  ei*st  nach  der  20.  bemerkt,  so  dass  diese  Rechnung 
höchstens  als  controlirende  zu  verwerthen  ist. 

Von  der  Schwangerschaftsdauer  in  diesem  Sinne  der  Berechnung, 
d.  h.  von  der  Zeit,  die  von  dem  ersten  Tage  der  letzten  Regel  bis 
zur  Geburt  verstreicht,  und  die,  wie  es  scheint,  z.  Th.  abhängig  ist 
von  der  Lage  des  Conceptionstages^),  muss  man  die  wirkliche 
Entwicklungsdauer  trennen.  Ist  für  letztere  auch  ein  Durch- 
schnittsraaass  von  etwa  270  Tagen  zu  berechnen,  so  sind  jedenfalls 
die  grössten  Schwankungen  möglich,  über  deren  Ausdehnung  wir 
noch  nicht  hinreichende  zweifellose  Erfahrungen  besitzen.  Wir 
zweifeln  keinen  Augenblick,  dass  ein  reifes  Kind  etwa  innerhalb 
240  bis  320  Tagen  nach  der  letzten  Periode  geboren  werden  kann, 
und  dass  ausnahmsweise  einmal  mehr  als  300  Tage  von  dem  Con- 
ceptionstage  bis  zur  Geburt  vergehen  können. 

In  Folge  der  Unsicherheit,  die  über  die  längste  mögliche  Dauer 
einer  Schwangerschaft  besteht,  ist  jede  zu  enge  Begrenzung  durch 
das  Gesetz  jedenfalls  recht  bedenklich,  wie  Olshausen*)  mit  Recht 
hervorgehoben  hat.  Einzelne,  wenigstens  ausserordentlich  wahr- 
scheinlich so  zu  deutende  Fälle  von  sog.  Uebert ragen  sind 
beobachtet  worden. 

Unter  den  zahlreichen  Fällen  von  sog.  Uebertragen,  die  in  neuerer 
Zeit  publicirt,  sind  natürlich  nicht  alle  als  zweifellos  bewiesen  anzusehen; 
in  dieser  Beziehung  miiss  man  immer  im  Auge  behalten,  dass,  wenn  man 
dem  Gesetzgeber  zeigen  will,  dass  die  Zeit  von  300  Tagen  als  längste 
gesetzliche  Schwangerschaftsdauer  zu  kurz  ist,  man  nur  vom  Coneeptions- 
tage  rechnen  darf;  will  doch  das  Gesetz  nur  feststellen,  wie  viel  Tage 
nach  dem  Tode  des  Mannes  ein  Kind  noch  legitim  ist.  Da  Conception 
während  Amenorrhoe  möglich  ist,  ist  eine  abnorm  lange  Zeit  nach  dem 
Beginn  der  letzten  Menstruation  noch  nicht  beweisend,  ebenso  wenig  wie 
die  noch  zu  erwähnenden  Fälle  von  Retention  abgestorbener  Früchte  im 
Uterus.  Zu  den  Fällen,  welche  für  Uebertragen  angeführt  werden  können. 


1)  S.  Sachs.  1.  c.  —  2)  Vortr.  in   der  Ges.  f.  Geb.  u.  Gvn.  zu  Berlin 
s.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  S.  10. 


Die  Dauer  der  Schwangerßchaft. 


93 


n.  Ä,  einer  von  BeiLsinger^);  hier  war  dif^  Darier  der  Gravidität 
337  Tage  von  der  letzten  Menstruation;  das  (Jowiclit  des  Jvindes  war  6  kg, 
ieine  Länge  58  cm,  sein  Schulternmaass  43  cm,  sein  Kopf  umfang  37^5  cm. 
Besonders  der  erheblich  fjrMssere  ßrustiimfang*  wird  gern  als  wichtiges 
Zeichen  ang^eeehen. 

Wenn  die  Schwaog'erscliart  von  der  Inipriignation  bis  zum  Be^irinn 
liftT  Weben  Biets  genau  dieselbe  Zeitdauer  bj'Ule,  so  müsste  man,  wenn 
«fotweder  das  Ei  der  zuletzt  dagewesenen  oder  das  der  zuerst  ausge- 
bliebenen Periode  betruchtet  würde,  erwarten,  dass  in  der  Dan  er  der 
Schwangerschart  zwei  etwa  vier  Wochen  auseinanderliegeude  Termine 
«ich  marcjuiren  würden.  Daas  dies  factisch  nicht  der  Fall  ist,  wird  wohl 
weDiifcr  dadurch  bewirkt,  dass  häutig  auch  in  der  Zwischenzeit  ausge- 
stos^ene  Eier  befruchtet  werden,  sondern  dadurch,  dass  die  Zeitdauer  der 
Schwangerschaft  auch  bei  ein  und  derselben  Frau  eine  wechselnde  ist. 
Sicher  iöi  wx^nigstens,  dass  auch  bei  entschieden  reifen  Früchten  ein  und 

elben  Frau  der  Beginn  der  Geburt  (von  der  letzten  Meiistruation  an 
echnet)  um  mehr  als  vier  Wochen  dilTeriren  kann. 

So  wird  vs  wohl  stets  vergeblieh  sein,  eine  sichere  Berechnung  der- 
selben finden  zu  wollen.  Auch  ist  sie  von  dem  individuellen  Typus  der 
NcQstntation,  der  doch  In  der  Hegel  auch  kein  bestimmter  ist^  nicht  ah- 
hlngig*  Die  Incon stanz  der  Sehwangerschaftsdauer  geht  übrigens  schon 
ms  der  Anahtgie  bei  den  Thieren  hervor.  Im  allgemeinen  richtet  sich 
dl»  1^  der  Thiere    nach    ihrer   Grosse,    so    dass    beispielsweise    der 

F,!^;  j:.,  die  Giraffe  444,  das  Pferd  :M5,  das  Rind  282,  das  Schaf  151, 

das  Schwein  115,  der  Hund  60,  die  Katze  56  und  das  Kaninchen  31  Tage 
Irlgt  Aber  auch  bei  den  Thieren  wechselt  die  Tragzeit  innerhalb  ziem* 
lieh  weiter  Grenzen,  z.  B,  beim  Pferde  von  287  bis  419,  bei  der  Kuh  von 
bis  321,  beim  Kaninchen  von  27  bis  35  Tagen, 

Würde  immer  das  F^i  der  zurrst  ausbleibenden  Periode  befruchtet, 
die  Lage  des  Coneeptionstages  ohne  Einiuss  auf  die  Dauer  der 
ngersehatt  sein.  W.  Sachif  hat  den  Nachweis  zu  erbringen  versucht, 
dass  letzteres  rucht  der  Fall  ist:  je  mehr  sich  der  Conceptionstag  von  der 
letzten  Menstruation  entfernt,  desto  länger  dauert  die  Schwangerschaft^ 
berechnet  von  dieser  ans.  Bestlitigt  sich  dies  weiter,  so  würde  allerdings 
i  Hegel    die   ImpHlgnation  des  Eies    der   letzten  Menstruation,    seltener 

jedenfalls  nicht  als  gesetzmässig  die  des  Eies  der  zuerst  ausbleiben- 
den anzunehmen  sein. 


')  a  f.  Gyn.  1893,  S,  81G 
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Veränderungen,  die  durch  die  Schwangerschaft 
im  mütterlichen  Organismus  hervorgebracht 

werden. 

Anatomische  Yerändernngen  in  den  Geschlechts-  und  den 
ihnen  benachbarten  Organen. 

Literatur:  W.  Noortwyk,  Uteri  hum.  grav.  anat.  et  hist.  Lugd. 
Bat.  1743.  —  W.  Smellie,  A  set  of  anat.  tables  with  Expl.  London  1754. 

—  J.  G.  Roederer,  Icones  nt.  hum.  observ.  ill.  Göttingen  1759.  —  W. 
Hunt  er,  Anatomia  ut  hum.  grav.  tab.  illustr.  Birmingham  1774.  — 
Luschka,  Die  Anatomie  d.  menschl.  Beckens.  Tübingen  1864.  S.  364.  — 
H61ie,  Recherches  sur  la  disp.  des  fibres  musc.  de  Tuterus  dev.  par  la 
gross.  Avec  Atlas.  Paris  1864.  —  Braune,  Die  Lage  des  Uterus  n. 
Foetus  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Leipzig  1872.  —  Braune  und 
Zweifel,  Gefrierdurchschnitte.  Leipzig  1889.  —  v.  Ho  ff  mann,  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Frauenkrankh.  1876.  S.  448.  —  C.  Rüge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  5.  S.  149.  —  Bayer,  Freundes  Gynaek.  Klinik.  Strassburg  1885. 
S.  369.  —  Wald ey er,  Beitr.  z.  Lage  d.  weibl.  Beckenorgane.  Bonn  1892. 

—  Roesger,  Festschrift,  herausgegeben  von  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn. 
Wien  1894.  S.  9.  —  Helme,  Tr.  roy.  soc.  of  Edinb.  Vol.  35.  Part.  II.  Nr.  8. 

Die  bedeutendsten  und  wichtigsten  anatomischen  Veränderungen 
im  Organismus  der  Schwangeren  gehen  am  Uterus  vor  sich,  indem 
derselbe  sehr  stark  wächst.  Mit  der  Volumzunahme  des  ganzen 
Organs  muss  sich  der  Peritonealüberzug  des  Uterus  natürlich  eben- 
falls ausdehnen.  Die  breiten  Mutterbänder  entfalten  sich  immer  mehr 
mit  dem  wachsenden  Uterus,  so  dass  die  Ursprünge  der  Lig.  ovar. 
und  Lig.  rot.  sich  immer  mehr  von  einander  entfernen,  und  die 
Ovarien  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  dicht  am  Uterus  anliegen. 

Sehr  wichtige  Veränderungen  geht  die  Schleimhaut  des  schwange- 
ren Uterus  ein.  Wir  haben  dieselben  bereits  bei  der  Bildung  der 
M.  decidua  (s.  S.  37)  kennen  gelernt. 

Die  Vergrösserung  des  Uteruskörpers  wird  im  Anfang  der 
Schwangerschaft  jedenfalls  nicht  durch  den  Druck  des  wachsenden 
Eies,  sondern  durch  eine  vom  Uterus  selbst  ausgehende  excentrische 
Hypertrophie  bedingt.  Denn  das  Ei  ist  anfanglich  noch  zu  klein, 
um  den  Uterus  mechanisch  ausdehnen  zu  können,  und  femer  findet 
man  auch  bei  Schwangerschaft  ausserhalb  des  Uterus  diesen  selbst, 
sowie  bei  Schwangerschaft  in  dem  einen  Hörn  einer  doppelten  Ge- 
bärmutter auch  da.s  andere  Hörn  hypertrophisch.  In  der  späteren 
Zeit  ist  dann  direet  oder  indirect  das  wachsende  Ei  au  der 
Ausdehnung  schuld,  da  sich  die  Grösse  des  Uterus  nach  der  Grösse 
des  Eies  richtet.   Es  werden  deswegen  auch  nur  in  der  ersten  Zeit 
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sie  Wäiiil*'  des  Uterus  dirkei".  Selum  im  Anfiiir^^  der  zweiten  Hälfte 
der  Sehwan^erseliiift  mid  sie  ziendieli  düim  (bei  einer  .Selnvang:eren 
I.  B.  am  Ende  ile§  fünften  Monats  nur  3  Im  5  mm  dick)  üud  bleiben 
m  bis  zum  Ende,  so  dass  sie  am  hachschwao^eren  Uterus  etwa  5 
bis  ht^ehstent«  U*  mm  messen*  Uebrigeiis  ist  die  Vcr^^rössenmg:  des 
üternskörper^  keine  ;^^*lnz  gleiebnuissi^^e.  Am  meisten  tritt  dieselbe 
am  Fundus  hervor,  der  sich  nach  oben  knppelförmig  auswiVtbt,  so 
ifm,  während  am  Jungfränüeben  Uterus  die  ijoehste  Wölbung  der 
Denishobb'  kaum  die  Verbindungsbnie  der  Ostia  uterina  der  Tnbi'ii 
ölierrag^t.  die&e  in  der  letzten  Zeit  der  Sehwnugersebaft  tief  unter 
der  höchsten  Hidie  der  üteriishoble  liegen.  Ausserdem  aber  seheint 
die  lüi^ertiousstelle  des  Eies  in  den  verschiedenen  Zeiten  der  Schwan- 
gerschaft sehr  ungleicbmäsisi^  zu  wacliHen,  Denn  während  sie  io 
der  allerersten  Zeit  einen  sehr  kleinen  Raum  der  üterusinnenfiäebe 
nimmt,  findet  man  sie  vom  dritten  IMonat  ab  ungefälir  iii^er  die 
Ifle  der  Uterusböble  ausgebreitet,  bis  sie  in  der  zweiten  Hälfte 
der  Schwangerschaft,  wenn  der  üteras  durch  das  wachsende  Ei 
tDeehnuiseh  ausgedehnt  wird,  an  Umfang  wieder  zurücktritt. 

Während  der  Uterus  im  jungfräulichen  Zustande  ungefähr  30  gr 
wie^t,  erbmgt  er  am  Ende  dvr  Sehwan^ersehnft  ein  (tcwielit  von 
l  Kilogramm^  Diese  ungeheure  Massenxunabme  des  Organs  er- 
folgt grösstentheils  durcb  Hypertrö|diie  und  Hyiierjdasie  der  glatten 
MoskelfaÄeni  des  Kur)iers,  Oieselben  errcicheu  in  der  Schwanger- 
sehaft  das  EUTiiehe  der  Lünge  und  das  Doppelte  bis  Fünitache  ibrer 
ursprünglichen  Breite.  Es  tindet  aber  zugleich  vorzugsweise  in  den 
intieren  Lagen  der  Uteniswand  eine  Xenbildung  von  eontractilen 
Faserzellen  statt.  Auch  das  zwischen  den  Muskelfasern  gelegene 
Bindegewehe  wächst  mit  und  winl  lockerer.  In  bedeutendem 
Uaasse  wachsen  auch  die  Blutgefässe  (besonders  an  der  Pla- 
centarstelle)  und  vermehren  sich  durch  Neubildung^).  Nerven 
mid  Lymphgetasse  nehmen  gleichfalls  an  der  vermelirten  Anbildung 
theib  erstere  in  dem  Maasse,  dass  nach  Frankenkäuser^)  z*  B.  das 
Ganglion  cervicalc,  welches  bei  Niehtsebwangeren  2  cm  lang  und  D/^jCm 
breit  ist,  eine  Länge  von  6  cm  und  eine  Breite  von  4^/^  cm  erlangt* 
Ucber  die  Anordnung  der  glatten  Mnskeltasern  des  Uterus  waren 
iier  allgemein  Ansieliten  gültig,  welebe.  meistens  von  der  anato- 
Ifcehen  Zergliederung  des  puerperalen  Uterus  entnommen,    keines- 


t)  S,  Htnnig,  CentralbL  t  Gyn.  1893.   S.  1044.   —   -)  Die  Nerven  der 
GtbUnnutter.   Jena  18G7. 
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wegs  geeignet  waren,  die  physiologische  Funktion  des  Organs  zu 
erklären.  Erst  durch  die  Untersuchungen  von  C.  Rüge  ^)  ist  das 
Verhalten  der  Muskulatur  des  schwangeren  Uterus  aufgeklärt  worden^ 
Am  hochschwangeren  Uterus  liegen  schichtenweise  Muskel- 
lamellen über  einander,  die,  vom  Peritoneum  entspringend  und  an* 
die  Decidua  inserirend,  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen 
verlaufen.  Die  einzelnen  dachziegelartig  auf  einander  liegenden* 
Lamellen  sind  unter  einander  durch  Muskelzüge  verbunden,  welche 

schräg  von  einer  Hauptlamelle 
auf  die  darunter  liegende  über- 
gehen, so  dass,  wenn  die  Bündet 
durch  Präparation  etwas  aus 
einander  gezerrt  werden,  lang- 
gestreckte Rhomboidiiguren  sich 
bilden  (s.  Fig.  40  und  41).  Es 
hat  also  der  schwangere  Uterus 
eine  verhältnissmässig  dünne 
Muskulatur,  deren  einzelne 
Schichen  glatt  übereinanderlie- 
gen  und  durch  langgestreckte 
Ausläufer  mit  einander  verbun- 
den sind. 

Der  puerperale  Uterus  (s. 
Fig.  42)  mit  seinem  Flechtwerk 
bildet  sich  erst,  nachdem  durch 
die  Weben  die  einzelnen  Muskel- 
fasern kürzer  und  dicker  ge- 
worden sind,  und  die  verbinden- 
Laniellen  eine  Verlagerung  der 
Muskelbündel  zu  Stande  gebracht 
haben.  Alsdann  bringt  der  regel- 
mässig geschichtete  Ursprung 
der  Schiebten  vom  Peritoneum 
den  Anschein  einer  oberflächlichen  glatten  Schicht  hervor. 

Am  nicht  schwangeren  Uterus  hat  das  Herauspräpariren  einzelner 
Muskelbündel  immer  etwas  im  Stich  gelassen,  daher  ist  es  erklärlich,  dass 
eine  Uebereinstimmung:  mit  dieser  Ansicht  noch  nicht  allgemein  besteht. 
Kreitzer^)  unterschied  an  demselbeu  vier  Schichten:    1)  eine  ganz  dünne 


Fig.  40.  Fig.  41. 

Fig.  40.    Längsschnitt  durch  das  untere  Ute- 
rinsegment  von  einem  schwangeren  Uterus 

an  der  vorderen  Wand. 
Fig.  41.  Derselbe  Schnitt,  nur  sind  die  ein- 
zelnen MuskellameUen  auseinander  gezogen« 
Flg.  42.  Ein  ebensolcher  Schnitt  von  einem 
puerperalen  Uterus  mit  Andeutung  der  ver- 
kürzten Muskulatur. 
Die  drei  Figuren  sind  von  C.  Enge  schema- 
tisch «?ezeichnet.  O.  I.  ist  Orif.  int,  C.  R.  Con- 
tractionsring  (s.  u.). 


1)  S.  a.  Keuller,  Diss.  inaug.  Berlin  1880.  —  2)  Petersburger  med.  Zeit- 
schrift 1871.  S.  113. 
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loiipmiimaler  Fiieern,  die  8ubserüße  Scliicht;  2^  die  supravasculilre 
Schieilt.  deri*n  Muskelbündel  auf  die  Btinder  des  Uterus  siüh  fortHetzeu ; 
3)  dms  Stratum  vasculare,  wclrhes  die  eigrentliche  Masse  des  Uteruskorfiers 
dftnttellt  und  am  Orif.  tut.  einen  Hing*  bildet,  uud  4)  das  Stratum  submu* 
tüKUtnj  im  Körper  und  Hals  rait  lougitud malet,  an  den  drei  Oeftnun^en 
mit  circwlHrer  Faserutig*. 

Eine  genetische  Erklärung  der  verechiedenen  Sehicbten  der  Uieru«- 
muBkulatur  giebt  t\  Ho  ff  mann .  Er  leitet  sie  weflentlieU  aus  der  Faser- 
M^hichtun^  der  Tuben  ab,  indem  er 
daran  ausgeht,  dass  der  ganze  Uterus- 
k*ir|>ei'  au,««  einer  Umwandlung  seiner 
beiden  Tubenenden  hervorgeht. 

letzten  drei  Schichten  Krei- 
aispricht  die  Eintheilung  der 
Mtukulatur,  wie  Luschka  sie  am  frisch 
K^Mlilliidenen  Uterus  dargestellt  hat 
r.  43).  Danach  ist  die  Anordnung 
Bluf^kalatur  folgende: 
Die  obertiachlichste,  sehr  dünne 
Sehicbt  (s,  Fig.  43,  8)  wird  durch  ein 
[iixirHche^,  dem  Uterus  wie  eine 
aafsit2ende&  Stratum  gebildet, 
Ht  Bündel  sieb  auf  dit?  Tuben, 
^runden  Mutterbänder  und  die  Lig* 
orarii  fortsetzen.  Die  Sejtenkanten 
de»  Utenia  sind  v^on  dieser  Schicht 
mcht  bedeckt. 

Die  mittlere,  die  dicke  Substanz 
»Uterus  bildende  Muökolschicht  (s. 
F^,i3, 10)  reprasenlirt  ein  selir  compli- 
rlrtea,  von  einem  Netz  weiter  Venen 
darcb»etzl«s  Flecbtwerk,  das  aus  einer 
ijißjgrn  Durchdringung  von  trannver- 
ialen  und  longitudinalen  Bündeln  her- 
ehl.  Die  ersteren  nehmen  einen 
elnden  Verlaut;  indem  das  ein- 
lebe Bündel  wellenartig  bald  mehr  in  die  Tiefe  dringt,  bald  Dberfläch- 
ßcher  li<5gt;  die  letzteren  entstehen  zum  Theil  durch  Aenderung  der  Itich- 
tung  aus  den  transversalen,  zum  Theil  sind  sie  t^elbslandig. 

Die  ini»erste  unter  der  Schleimhaut  gelegene  Muskelschiclit  bildet 
omcrntrische  Ringe  um  die  drei  Oeflnungen  des  Uterus,  die  beiden  Tuben 
ttad  den  Muttermund. 

S*»hr  eingebende  Untersuchungen  über  die  Mugkulatur  des  Uteru» 
hu  Bayer  netierdings  \er5ffentlicht. 

Nach  ihm  bildet  die  Tube  mit  ihrer  inneren  Längsfaserung  den 

frOt^en  Theil  der  submueüsen  Muskellage,   mit  ihrer  äusseren  Lilngs- 

fasening  einen  Theil  der  äusseren  Faserlage;  die  tubare  Ringffiserschiebt 

geht  mit  in  die  Constitution  des  mittleren  Flechtwerks  der  Uterusmusku- 

Ottliftii«»u  U.Veit,  Lelirtiueh  der  GüburtahUlfe.  1 


'U 


'1 


Fjfsr.  43.  Muskulatur  des  hlM^h  entbun- 
denen Öterua  nach  Linchka,  i.  Vagina, 
f.  Hamblnae.  3.  Ureter,  4,  Portio  vaif. 
6.  Tube.  6.  Lip.  rotiiijdmn,  7.  Lig,  ovurii. 
8.  Oberflitchlichi-  Miii*k«lfec}»icbt  I*.  Ziir 
BLiL^e  frcheado  Äu^lttufer  derselben, 
la  Mittlere  Ihfudkelschlcht 
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latur  über.  Aus  dem  in  dieselbe  ausstrahlenden  Muse,  retractor  uteri 
jederseits  entwickelt  sich  die  Hauptmasse  der  Muskulatur  des  unteren 
Theiles  des  Uteruskörpers  und  des  Cervix,  und  zwar  der  untere  Theil  der 
hinteren  Wand  des  Corpus,  eine  dünnere,  mehr  nach  dem  Fundus  gelegene 
Partie  der  vorderen  Wand,  die  hintere,  seitliche  und  ein  Theil  der  vor- 
deren Lippe  des  Cervix.  Den  Rest  bringt  Bayer  mit  der  gleichfalls  mit 
der  Tubenfaserung  sich  verfilzenden  Muskulatur  des  Lig.  rotundum  in 
Verbindung  und  zum  Theil  mit  der  des  Lig.  ovarii;  auf  erstere  insbeson- 
dere  führt  er  die  äussere  Lage  der  vorderen  Wand  des  Corpus  zurück. 

So  besteht  nach  ihm  der  Fundus  aus  drei  Lagen,  einer  äusseren, 
der  äusseren  lougitudinalen  Längsfaserung  der  Tube  entsprechenden,  die 
z.  Th.  wiederum  Längsfaserung,  z.  Th.  spiralige  Drehung  zeigt,  einer 
mittleren  von  der  Mittellinie  sagittal  verlaufenden,  die  aus  vom  Lig. 
ovarü  und  rot.  abstammenden  und  sich  mit  Ringfasern  der  Tube  kreuzen 
den  Fasern  besteht,  und  einer  inneren,  der  äusseren  Lage  gleichge- 
richteten und  der  inneren  Tubenmuskulatur  entstammenden.  Die  hintere 
Wand  des  Corpus  wird  gebildet  aussen  und  innen  aus  einer  dünnen 
Schicht,  die  der  Längsfaserschic ht  der  Tube  entspricht;  die  Mitte  besteht 
aus  der  Ringfaserung  der  Tube,  in  die  sich  von  oben  her  die  Fasern  des 
Lig.  ovarii  und  die  Retractorenfaserung  einsenken.  Die  vordere  Wand 
des  Corpus  hat  eine  äussere  Schicht,  die  aus  der  Vereinigung  der  Längs- 
faserung der  Tube  mit  den  Ausläufern  des  Lig.  rotundum  entsteht,  und 
diese  letzteren  nehmen  nach  unten  an  Mächtigkeit  zu;  die  mittlere 
Schicht  zeigt  wieder  Verschmelzung  der  Ringfaserschicht  der  Tube  mit 
den  vorderen  Abschnitten  der  Retractorenfasern,  die  innere  Schicht  ist 
longitudinal  und  wird  gebildet  aus  der  vorderen  Kreuzung  der  inneren 
Längslage  des  Eileiters.  Der  Cervix  uteri  besieht  aus  den  Ausläufern 
der  Corpusfasern  und  ferner  betheiligen  sich  an  der  hinteren  Wand  die 
Reiractoren,  an  der  vorderen  diese  sowie  die  Faserung  des  Lig.  rotundum. 

Diese  Resultate  hat  Bayer  besonders  gewonnen  durch  Beachtung 
der  Bindegewebszüge,  die  er  als  Trennung  der  einzelnen  Fasern  auf  den 
verschiedenen  Quer-  und  Längsschnitten  studirte.  Zu  dem  Bilde,  das 
allein  durch  die  Muskelfasern  gebildet  wird,  treten,  dasselbe  verwirrend, 
noch  die  Get'ässe  mit  ihren  Muskellagen  hinzu,  die  besonders  die  Seiten- 
wand des  Corpus  —  nach  Bayer  auch  die  hint<'re  Cervixwand  und  die 
vordere  Lippe  der  Portio  —  betreffen.  Bayer  will  durch  diese  dem  Uterus 
eine  gewisse  Festigkeit  verliehen  sehen. 

Die  Erweiterung  der  Höhle  während  der  Schwangerschaft  ist 
nach  Bayer  ein  höchst  complicirter  Vorgang,  der  besonders  in  einer  Ent- 
faltung der  einzelnen  Schichtungen  besteht,  so  dass  das  Ei  sowohl  den 
supravaginalen  Theil  des  Cervix  zur  Entfaltung  bringt,  als  auch  in  die 
Tubenfaserung  und  in  die  Schichtung  der  Lig.  rotund.,  dieselbe  entfaltend, 
gewissermaassen  hineinwächst,  wobei  auf  den  Zug  der  in  diesen  Liga- 
menten verlaufenden  Muskeln  ein  besonderer  Werth  zu  legen  ist. 

Bösger^  der  an  dem  Uterus  des  Neugeborenen  die  Anordnung  der 
Muskulatur  studirte,  weist  übrigens  den  Zusammenhang  der  Fasern  mit 
der  Tube  und  mit  Lig.  rot.  und  rectouterinum  vollständig  zurück. 


LiÄgre  des  Uterus, 


Nicht  umveseutlicl)  ändert  sieh  die  Ger^talt  des  Uterus.  Aus 
der  im  juu»^früulichen  Zustand  mit  deni  Ccrvix  einem  Fla?^fdienk (Irbis 
ihnücheii  Gestalt  wird  durch  das  eiuseitige  Waclmthum  des  Kih'pers 
ein  mehr  ovoideB  Or^an»  au  dem  der  kleingebliebene  Cervix  als 
Anbäiigsel  darauBttzt.  Dieser  letztere  vergrössert  sich  nur  wenig, 
banpt«iilcblieh  tlurch  seröse  Dnrehtränkuug  und  Auflockerung  seines 
riewebc!!,  weniger  durch  Ilypertro|>biej  gar  nicht  durch  Hyperplasie 
&r  EuaHkulösen  Elemente  ^). 

Der  Winkel,  welehen  der  Kanal  des  Körpers  und  der  des  Cervix 
mit  einander  bilden,  wird  kleiner,  so  dasK  die  normale  Anteflexio 
beim  schw^angeren  Uterus  znninimt*  Die  Ursache  hier?on  ist  die 
dn«^itige  Zunahme  des  Gewichts  des  Corpus  uteri  bei  schlaff  blei- 
bendem Cervix,  die  auch  in  vielen  anderen  Zuständen  —  man  er- 
innere sich  nur  de^  pueri^eraleu  Uterus  —  densüelben  Efieet  bat. 
Indem  der  echwerer  gewordene  Körper  des  Uterus  mehr  nach  vorn 
weicht  der  innere  Muttermund  nach  liinten  und  oben  ab,  und 
lorcli  wird  der  Winkel,  welcbeu  Körper  und  Cervix  mit  einander 
bOden,  kleiner* 

Der  wachsenden  Grösse  des  Organs  gemäss  steigt  dasselbe  in 

da*  gri»sse  Becken    in  die  Hrdie    und    drängt   die  Banebeingewcide 

öAeb  hinten  und  zu  den  Seiten,  sowie  das  Zwerchfell  etwas  in  die 

Durch  letzteres  erhält  auch  das  llerz  eine  etwas  veränderte 

'Itpf'f  so  dass  die  Hcr/.dämpfung  vergrössert  wird  (s,  S.  104). 

Der  Uterus  liegt  in  der  Bauchhöhle  nur  selten  gerade, 
in  fler  Mehrzahl  der  Fälle  etwas  in  der  rechten  Seite,  seltener 
links.  Gleichzeitig  ist  oft  eine  leichte  Torsion  des  Uterus  hiermit 
lerhunden,  so  dass  die  eine  Kante,  und  zwar  die  linke,  mehr  nach 
vom  liegt  uis  die  andere.  Die  Lage  des  Uterus  ist  übrigens  sehr 
bwleutenden  Aenderungen  unterworfen,  auf  die  neuerdings  Braune^) 
gemacht  hat.  Diese  Verändernngen  sintl  dadnreh  bc- 
der  Uterus  kein  steifes,  in  der  Bauch liüide  tixirtes  Orgau 
iit,  andern  dass  er  als  ein  weicher,  ohne  Coutraetiouen  schlaffer  Sack, 
^•ler  Beckenhöhle  zwar  relativ  befestigt  ist,  in  tler  eigentlichen 
öchhohie  aber  ziemlich  frei  sieh  bewegen  kann,  und  seine  Lage 
[je  iMich  den  verschiedenen  Positionen  des  betreffenden  Individuums 
iidert.  In  der  aufrechteu  Stellung  wird  er  ganz  wesentlich  von 
vorderen  Banchwand  getragen,    da  seine  Schwerlinie  w^eit  vor 


*>  Lott  Zur  Anat.  u.  Phys.  d.  cervix  uteri.  Erlaiigeu  1872;  Bayer, 
Vwb.  do»  VIL  Congress  der  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  S.  253.  —  ^)  De  uteri 
jTftridi  «ito.    In  mem.  Bosii.   Lip^iae  1872* 
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die  Symphyse  föllt;  und  demgemäss  wechselt  seine  Lage  etwas  je 
nach  der  StrafiFheit  der  vorderen  Bauchwand.  Im  allgemeinen  aber 
liegt  er  der  vorderen  Bauchwand  an  und  steht  auf  der  Ebene  des 
Beckeneinganges  ungefähr  senkrecht;  dabei  ist  bei  Geradlage  der 
Frucht  seine  Breite  etwas  grösser  als  die  Höhe  des  Fundns  ober- 
halb der  Symphyse.  Die  Gestalt  sowohl  als  die  Lage  des  Uterus 
wird  eine  andere  in  der  horizontalen  Rückenlage.  Dabei  föllt  der 
Uterus  auf  die  Lendenwirbelsäule,  sein  Fundus  steht  höher,  seine 
Breite  wird  geringer.  Die  Darmschlingen  hinter  dem  Uterus  werden 
verdrängt  und  lagern  sich  theilweise  vor  den  Uterus,  hauptsächlich 
aber  seitlich.  Die  Tiefe  des  Leibes  ist  dabei  erheblich  geringer 
geworden.  Bei  Seitenlage  föllt  der  Fundus  des  Uterus  stark  nach 
der  Seite,  auf  der  die  Schwangere  liegt,  das  untere  Uterinsegment 
weicht  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ab. 

Eine  der  wesentlichsten  Veränderungen  des  Uterus  ist  seine 
Weichheit,  so  dass  man  bei  der  Section  die  Eindrücke  von 
Darmschlingen  auf  ihm  sieht,  und  an  der  lebenden  Frau  die  Aus- 
dehnung durch  bewegte  Theile  des  Kindes  beobachtet.  Sehr  lehr- 
reich ist  in  dieser  Beziehung  ein  Präparat  von  Waldeyer  ^),  welches 
scheinbar  in  einem  Divertikel  die  Füsse  des  Foetus  zeigt:  dieser 
hat  in  dem  Moment  des  Todes  der  Mutter  durch  seine  Füsse  die 
weiche  Uteruswand  so  ausgedehnt.  Die  weiche  Consistenz  be- 
sonders des  Uteruskörpers  wird  auch  diagnostisch  berücksichtigt 
werden. 

Ueber  die  Ursache  der  leichten  Torsion  des  Uterus  sowie  seiner  gewöhn- 
lichen Verlagerung  nach  rechts  gehen  die  Ansichten  etwas  auseinander. 
Die  ursprüngliche  Lage  des  Uterus  und  seine  Wachsthumsrichtung,  die 
Lage  des  Rectum  links  und  hinten,  die  Lage  der  Wurzel  des  Mesenterium 
nach  links  wird  wohl  herangezogen  werden  müssen.  Bemerkenswerth, 
aber  wohl  nur  als  Unicum,  ist  ein  Fall  von  Bodon^,  in  dem  bei  Dextro- 
cardie  der  Uterus  am  Ende  der  Gravidität  links  lag.  Dohrn  verlegt  die 
Ursache  noch  in  die  Zeit  der  Bildung  des  Uterus  aus  den  beiden  Müller'- 
schen  Gfingeu^). 

Ausser  der  Auflockerung,  der  serösen  Durchtränkung,  der  venösen 
Hyperaemie  findet  man  am  Cervix  wenig  Veränderungen;  von  einer 
charakteristischen  Umbildung  der  Cervixschleirahaut  in  eine  Decidua,  wie 
sie  Küstner  und  seine  Schüler  neuerdings  wiederholt  beschreiben,  haben 
wir  uns  noch  nicht  überzeugen  können^). 


1)  1.  c.  Tafel  V.  Fig.  6.  -  2)  c.  f.  Gyn.  1897.  S.  592.  —  3)  S.  Webster, 
Ed.  med.  Journ.  1897.  Oct.  —  *)  S.  a.  Nordmann,  Verh.  der  Würzb.  phvs. 
med.  Ges.  1895. 
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Tuben  nud  ÜTarien  betlieiligen  sich  an  der  allgemeinen  Auf- 

luckeraiig*  der  Genitalorgaiie,  es  aebeint  auch  meist  zu  einer  massigen 

VerlÄngerting  der  Tube  zu  kommen;  die  wichtigste  Veränderung  am 

Ofaritttn    ist   das  Xichtentstehcn  neuer  Corpora  lutea^   weil  keine 

Graa fachen    Follikel    mehr    |i>lat/eu^).      Die    Biklung    des    Corpus 

luteum  vermn    1*^;!    schon    oben    erwähnt   worden.     Die   Tube    wird 

Difh  de«  Untersuchungen  von  Fronmid^),    Thomson^),    Orusdew^) 

DDcI  Haijer^)    hyperaemiseh,    die    Muskulatur    wird    hj^iertrophisch ; 

Ffommel   und  MinuH'')    betonen   besonders    den    starken    Blutreich* 

thani:  Mandl  will  nicht  die  eigentliche  Muskulatur,  sondern  nur  die 

Gefäßwände  hypcrtropliiren  lassen.  Die  Bindegew^ebszellen  der  Tuben 

iben  im  Allgeuieinen  unverändert,  doch  kann^  wenn  auch  selten,  wie 

\  Mmull  und  Webster'^)  auch  J,  Veit  sab,  eine  decidualc  Umwand- 

Icng  der   Bindegewebselemente   der  Tubenschleimhaut  bei  uteriner 

.Schwangt*rschaft  stellenweise  vorkommen. 

Die  Seheide  erfährt  eine  bedeutende,  wenn  auch  weit  geringere 
Vcrgrö**aerang,  als  der  Uterus*).  Die  glatten  Muskelfaseni  der  Scheide 
vergrössem  und  vermehren  sich  ebenfalls,  uml  die  Schleimhaut  hyper- 
trophirt  in  so  bedeutendem  Grade,  dass  die  Scheide  gcränmiger  und 
linger  wird.  Sehr  häufig  entsteht  dadurch,  obgleich  die  Scheide 
ßÄch  oIhju  regelmässig  ausgezogen  wird,  noch  ein  Hineinragen  der 
torderen  Scheidenwand  in  den  Scheideueiugang,  so  dass  dieselbe 
^  bläuhch  rother  Wulst  aus  dem  letzteren  hervorragt.  Der  ver- 
mehrte Stoffwechsel  in  der  Scheide  macht  sich  durch  Aoflockernng 
und  grösuere  Dicke  des  ganzen  Gewebes  bemerkbar.  Die  Schleim- 
luitit  wird  blauröthlich  iweinhefenfarben;,  die  Kunzein  der  Scheide 
werden  dicker,  die  Papillen  schwellen  au,  in  einzelnen  Fällen  so 
tiedeatend,  dass  sieb  die  ganze  Seheide  rauh,  wie  ein  Reibeisen,  an- 
fühlt; das  Secret  der  Schleimbaut  wird  reichlicher»  unter  normalen 
Verhältnissen  behält  es  aber  nach  Böderlein'^)  seine  krümliche, 
I  iveiitöliehe  Beschaffenheit^  die  es  der  Entstehung  aus  abgestoeaeneo 
Epithelien  verdankt;  das  Secret  reagirt  sauer,  von  Microorgamsmen 
enthält  es  verschiedene  Arten;  gegenüber  pathogenen  Keimen 
[besitzt  das  normale  und  vielleicht  auch  pathologische  Seeret  der 


^)   CoHentino,   M.  t  Geb.  u.  Gyn.    Bd,  V.    Erg, -Heft    S.  1%   schildert 

kelreifung   in   der   Schwaugerschaft.    —   ^)  Verh.   d.   Deutsch,  Ges.  f. 

1886   S,  95,  —  »)  Zcitsehr.  f.  Geh,  u,  Gvn.  Bd.  18,  Heft  1,  —  ^)  Centr. 

Gjn.  185H.  Xr  10,  —  «)  Verh,  d.  D,  Ges.  f.'Gyn.  VH.  Congress,  S.  253,  — 

r.  Geb.  u.  Gvn.  Erg,-Ht*ft  1897,   S.  130,  —   ^  Die  ectop.  Schwanger- 

t  d.  vou  Eiermaun,  Berlin  1!!^*6.  —  «)  S,  Mars,  C.  t  Gvn,  18K>,  S*  7C 

Da«  Scheiden^cret  etc,  Leipzig  1892.  S.  8  u.  12—36/ 
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Scheide  eine  bactericide  Kraft,  über  deren  Erklärung  die 
Autoren  noch  nicht  ganz  einig  sind^).  Die  Vaginalportion  wird 
durch  den  höheren  Stand  des  Uterus  und  durch  die  Schwellufcg  des 
ganzen  Scheidengewölbes  etwas  verkürzt. 

Auch  die  Vulva  nimmt  an  der  Hypertrophie  der  Beckenorgane 
Theil.  Grosse  und  kleine  Labien  werden  stärker,  die  dicken  bläu- 
lichen Venen   schimmern  durch,    die   ganze  Vulva   ist  geschwollen. 

Die  Gelenkverbindungen  der  Beckenknochen  werden 
ebenfalls  lockerer  und  mehr  durchfeuchtet,  so  dass  die  Beweglich- 
keit der  Knochen  sowohl  in  den  Iliosacralgelenken  als  in  der  Sym- 
physe erheblich  zunimmt.  Wie  weit  hierdurch  in  erheblichem  Maasse 
eine  Erweiterung  des  Beckens  möglich  wird,  lassen  wir  noch  dahin- 
gestellt«). 

Dobbert^)y  Zweifel *)y  Pels  Letisden^)  und  Schmorl^)  beschreiben 
eigenthümliche  Wucherungen,  welche  auf  dem  Peritoneum,  in  der 
Excavatio  retrouterina,  auf  den  Ovarien  und  bei  Grav.  extrauterina 
von  Walker"^)  auch  in  der  Excavatio  anteuterina  gefunden  wurden.  Es 
handelt  sich  um  deciduaähn liehe  Zellen,  welche  aus  dem  subepi- 
thelialen Bindegewebe  hervorgehen;  sie  können  an  den  genannten  Stellen 
kleine  körni<^e  Unebenheiten  bilden. 

Die  ganze  Beckengegend  gewinnt  durch  Ablagerung  von 
Fett  in  das  ünterhautzellgewebe  an  Fülle  und  Rundung.  Mit  dem 
waclisenden  Uterus  dehnen  sich  die  Bauchwaudungen  aus,  so  dass 
fast  immer  Continiiitätstrennuugen  unter  der  Epidennis  die  Folge 
sind,  Schwangerschaftsnarben,  Striae.  Dieselben  sind  bei 
Erstgeschwängerten  gewöhnlich  bläulich  durchscheinend, 
glatt,  hei  Mehrgeschwängerten  dagegen  weisslich  und  mit 
kleinen  Querrnnzeln  versehen.  Mitunter,  besonders  bei  Mehr- 
geschwängerten, weichen  die  Mm.  recti  so  bedeutend  auseinander, 
dass  eine  förmliche  Hernie  der  Linea  alba  entsteht. 

Die  Streifen,  die  in  den  tiefen  Schichten  der  Cutis  oder  im  subcutanen 
Gewebe  sitzen^),  finden  sich  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Schwangeren 
(nach  Cred4  fehlen  sie  in  10%,  nach  Hecker  in  6,6%  der  Fälle).  Sie  kommen 
am  häufig-sten  in  der  Bauchhaut,  aber  auch  an  der  Brust,  den  Hinter- 
backen und  den  Oberschenkeln  vor.    Ihr  Vorhandensein  beweist  übrigens 


1)  Doederlein,  1.  c.  Krönig,  Bacteriologie  etc.  Leipzig  1897. "S.  21.  —  2)  g^ 
Balandiriy  Klin.  Vorträge  etc.  St.  Petersburg  1888.  S.  85  und  Driver^  Boston 
med.  a.  surg.  Journ.  1887.  15.  Sept.,  s.  oben  S.  3.  —  ^)  Virchow's  Archiv 
Bd.  123.  S.  102.  --  4)  Vorl.  über  klin.  Gvn.  1892.  S.  250.  —  ^)  Virchow\s 
Archiv  Bd.  142.  —  «)  M.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  V.  S.  46.  —  ')  Virchow^s  Ar- 
chiv Bd.  107.  S.  72.  —  8)  s,  Küsiner,\\i'ch.  f.  pathol.  Anat.  Bd.  67.  S.  210 
und  Krause  u.  Felsenreich^  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XIV.  S.  179;  Schlee,  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  13.  S.  1. 
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.  _  Seh  wangers  cliaft  oder  vr^rausge^ang'ene  Geburt.  Denn  selbst 
wüi  -Ag^sehen.  dass  biMleuu^iide  Änsdtilmnng'en  des  Unterleibes  ans 
patholog^ischen  Ursachen  denselben  Etteet  hervorhring'eii,  wie  der  hoeh- 
«chwangrere  Utems,  so  kommen  diese  Streifen  auch  hei  geringer,  aber 
plÖiÄlicber  Zunahme  der  Fettablagerung  unter  der  Haut  vor.  So  fand 
iichttUz4;  sie  auf  den  Obt^rschenkehi  von  Frauen,  die  nicht  geboren  hatten, 
m  36 ^/ft.  bei  Miinnern  in  6%.  Er  ist  geneigt,  diesen  Unterschied  durch 
die  grössere  Zunahme  in  den  Hüften  zur  Zeit  der  Pubertät  beim  weib- 
lichen Geschlecht  zu  erkütrenM. 

Der  Draek  des  Uterus  bewirkt  ferner  nielit  selten  Stauuogs- 
erecLeinungeu,  insbesondere  varieöse  Ausdehnungen  der  Venen 
der  unteren  Körper  half  tc  und  Oedeni  der  Beine. 

Die  Brüste  turgesciren  bereits  vum  zweiten  Monat  an,  iioeh 
stärker  werden  sie  im  vierten  und  fünften  Monat.  Die  um  die 
Warze  herum  liegenden  Talgdril^en  seh  wellen  an,  der  Warzenhof 
brännt  sieh,  and  aus  der  Drüse  lässt  sieh  ein  helles,  wässeriges 
Secret  drücken,  das  mitunter  auch  spontan  aussickert. 

Während  früher  zum  Theil  (nur  Soranu^  [circa  100  p,  Chn  n.],  der 
bareits  Uterus  und  Scheide  genau  unterscheidet,  kannte  den  Uterus  recht 
gut;  <T  vergieicht  seine  Gestalt  mit  der  eines  Schröpfkopfes)  die  fabel- 
huftesten  Vorstell unjren  über  den  Uterus  g-e herrscht  hatten  {nach  Plato 
hielt  man  ihn  für  ein  lebendes  Thier,  Alt  hen  Abhas  nennt  ihn  jieradeztl 
rin  pÄnimal  sperraa  desiderans*')»  ^i®s  bereits  der  erste  Restaurator  der 
Atmtomie,  Berengarius  von  Carpi  fl502),  verschiedene  bis  dahin  allgemein 
herrschende  Irrthümer  über  den  schwangeren  Uterus  zurück.  Er  zeigte, 
iIäsü  der  Uteru?!  nur  eine  Höhle  habe,  und  widerlegte  die  Ansicht,  dass 
die  Knaben  rechts,  die  Mädchen  links  getragen  würden.  Doch  musste 
noch  Vofal  (1543),  der  die  Verminderungen  des  Uterus  in  der  Scbwanger- 
»cbaftf  dir  Entwicklung  seiner  Getüsse  und  di**  Ausdehnung  des  Fundus 
genau  beschreibt,  diese  Meinung  aufs  neue  eindringlich  bekämpfen.  Er 
wieg  nach»  djiss  Galen  nie  einen  menschlichen  [Tternn  untersucht  und  dfisa 
er  ftetne  Beschreibung  von  thierischen  Gebärmuttern  hergenommen  habe. 
Xoorttvyk  '1743)  gab  ein  eigenes  Werk  nebst  einer  vollständigen  Ge- 
schichte über  die  schwangere  Gebärmutter  heraus.  Nachdem  auch  Smellie 
und    Boederer    sehr    gute   Abbildungen    des    schwangeren    Uterus   edirt 

e-n,    erschien    1744    das    noch    heute    unübertroffene    Prachtwerk    von 

timn  ff  unter, 

LiiatoluiHclie  Verändernngen  im  OesaDinitorgaiiisitiiig. 

Nicht  nur  an  den  Genitalien,  sondern  aucli  in  den  übrigen  Or- 
len  de;^  Körpers  geben  anatomisehe  Veränderungen  im  Laufe  der 


iy  .s.  Crede,  M,  f.  G,  Bd.  XIV,  S,32t:  ffeck^.r.  Hecker  u.  Buhi,  KL 
Geh*  S.  13,  und  Scliultzt,  Jenaische  Z.  f.  Med,  u.  Nat.  Bd.  IV,  Ileltr 
1868.  S.  55T. 
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Schwangerschaft  vor  sich-,  der  weibliche  Organismus  erreicht  gewisser- 
maassen  den  Höhepunkt  seiner  Entwicklung  in  dem  Verlaufe  der  ersten 
Schwangerschaft,  und  die  lebenswichtigen  Organe  desselben  erlangen 
unter  dem  Einflnss  derselben  eine  sonst  nicht  vorhandene,  aber  an  sieh 
ihnen  zukommende  Ausbildung.  Mit  dieser  Auffassung  stimmt  es,  dass 
wir  am  gesunden  weiblichen  Individuum  nur  geringfügige  Störungen 
durch  die  Schwangerschaft  eintreten  sehen,  dass  dagegen  der  mangel- 
haft angelegte  (chlorotische)  Organismus  nicht  nur  zu  subjectiven 
Beschwerden,  sondern  auch  zu  anatomischen  Veränderungen  mehr 
oder  weniger  schwerer  Art  durch  die  Schwangerschaft  prädisponirt 
ist.  Wir  betrachten  im  Folgenden  zuerst  die  Frage,  Avie  weit  anato- 
mische Veränderungen  durch  die  Schwangerschaft  selbst  bedingt  sind. 
Am  wichtigsten  ist  das  Verhalten  des  [Herzens.  Aus  der 
Vergrösserung  der  Herzdämpfung  haben  französische  Autoren^)  den 
Schluss  ziehen  wollen,  dass  durch  die  Schwangerschaft  physiologi- 
scher Weise  eine  Herzhypertrophie  stattfindet.  Diese  Annahme  trifft 
jedoch  nicht  zu.  Schon  Oerhardt^)  zeigte,  dass  die  Veränderung 
der  Dämpfungsfigur  von  der  veränderten  Lage  des  Herzens  bedingt 
ist,  und  demnächst  haben  Löhlein^)  und  Curbelo%  denen  neuerdings 
übrigens  DreyseP)^  sowie  "Paul  und  Charpentier^)  widereprechen, 
durch  Wägungen  des  Herzens  von  Wöchnerinnen  das  Fehlen  der 
Hypertrophie  erwiesen.  Eine  vermehrte  Arbeit  des  Herzens  in  den 
letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  wird  man  nicht  leugnen  können. 
Dass  sie  zu  einer  Hypertrophie  nicht  die  Veranlassung  wird,  ist  da- 
durch erklärlich,  dass  zu  gleicher  Zeit  eine  Verringerung  der  sonsti- 
gen körperlichen  Arbeit  eintritt.  Nach  unserer  Ansicht  ist  die  Ent- 
stehung einer  Arbeitshypertrophie  am  leichtesten  verständlich,  wenn 
bei  zufällig  vorhandener  mangelhafter  Anlage  das  Herz  an  sich  zu 
der  vermehrten  Leistung  nicht  im  Stande  ist.  Aus  solcher  chloroti- 
schen  Anlage  vieler  Frauen  dürfte  es  sich  auch  erklären,  dass  in 
der  Schwangerschaft  nicht  selten  Hydraemie  gefunden  wurde,  ein 
Befund,  den  wir  nicht  als  einen  normalen  ansehen  möchten. 

Das  Verhtalton  d(^s  Blutes  ist  nämlich  verschieden  geschildert  worden; 
nach  den  Untersuchungen  von  Meyer  ergab  sich,  dass  es  an  Menge  zu- 
nimmt   und    seine    Beschaffenheit    der    des    chlorotischen    sich    nähert'), 

1)  Larcher^  Gazette  des  höp.  1857.  Nr.  44;  Ducrest,  Spiegelberg ^  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  II.  S.  236.  —  2)  Gerhardt^  De  situ  et  magnit.  cordis  gravid. 
Jenae  18G2.  —  3)  Zeitschr.  für  Geb.  u.  Frauenkrankh.  S.  482.  —  *)  Diss. 
inaug.  Berlin  1879.  —  ^)  Diss.  in.  München  1891.  —  ^)  Bull,  de  Tacad.  de 
med.  1891.  No.  22  ff.  -  ')  S.  Meyer,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXI.  S.  145  und 
die  dort  citirte  Literatur;    Reinl,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.    Festschrift  Statt- 


Anatomische  VerHndenin^en  in)  Oesainmtorgauiflmus.  105 

ei  vffinehrtem  Wasser-  und  Fibringehalte  nimmt  da«  Eiweiss  ab,  das 
Verhkitiiiss  zwischen  rotht-n  und  weissc^n  Blutkorpereben  ist  zu  Gunsten 
4er  letzteren  geändert.  Nach  der  von  Ingeralev^)  vorgenommenen  Zäh- 
lang  ist  dag-e^en  die  Anzahl  der  rothen  Blutkörperehen  nur  wenig  ver- 
ringert  Bernhardt  fand  bei  krötltic^en  Individuen  in  der  Sehwangrer- 
*eliafl  eine  Erhöhung"  der  Blut  wer  the,  bei  schwächlichen  trat  ein  anämi- 
frirender  Ein  flu ss  hervor,  Wüd^)  fand  zwar  keine  Hydraemie,  dagegen 
1^  den  letzten  Wochen  der  Schwang'eröchaft  eine  Zunahme  des  Haemo- 
flo hinge halts,  and  eine  geringe  Vermehrung  der  rothen,  sowie  eine  er- 
hebliche Vermehrung  der  weissen  Bluikörpi^rcben,  Die  Circulation  ist 
matiaigrachen  Störungen  ausgesetzt*). 

Spiegetberg  und  Oifcheidlen''')  haben  an  Hümiinnen  Untersuchungen 
liber  die  Blutinenge  angc^stellt,  Sie  fanden,  dass  bei  trächtigen  Hündinnen 
dJt*  ßlutmenge  ungefähr  von  der  Mitte  der  Schwangerschaft  au  zunimmt, 
und  dhsn  die  Zunahme  jedenfalls  nicht  blos  durch  Vermehrung  des 
WÄSsergehaltes  bedingt  ist.  Nach  Kasse^)  nehmen  ausser  dem  Wasser 
auch  Fett  und  Faserstoff  zu. 

Auf  das  puerperale  Oste<jpljjt  wivirde  voo  Eökitansky'^) 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt.  Er  fand  dasselbe  bei  uielir  als  der 
Hälfte  der  Schwangeren.  Die  Neubildung  be^ftebt  vorzugsweise  aus 
kohlensaüreiu  Katk  und  lagert  sieh  an  der  iniiera  Fläebe,  besonders 
derSebeitel-  und  Stirnbeine  in  tafelturmigen  Platten  al),  doch  finden 
lieh  aoeh,  wie  Hanau^)  angiebt,  älniliebe  Veränderungen  au  andern 
Kafdien. 

Vcräiiderungeu  in  den  Xiercn  anatomiscber  Art  kommen  der 
Schwangerscbaft  nicljt  zu.  Imnierhiu  ist  die  Harnseeretion  ver- 
mehrt, der  Urin  wässriger,  die  übrigen  Bestandtbeilc  (Harnstoff) 
nicbt  verändert''].  Albumen  findet  sieb  zwar  nicht  fe^elten'*^),  ist  aber 
«tet$  aU  eine  Abweiebung  von  der  Korni  anzusehen,  deren  Bedeu- 
tong  weiter  unten  besprochen  wird. 

Sehr  gewöhnlich  treten  Pigmentirungen  der  Haut  anf,  nicht 
blos  am  Warzenhof  nnd  in  der  Linea  alba,  sondern  auch  in  unregel- 


gut  1889.  S.  45  ist  nach  seinen  Untersuchungen  hiermit  nicht  ganz  in 
IJcbereinstimmung,  s.  a.  Dabner.  Diss.  in.  München  1890  und  Sehr oe der ^ 
Diss.  in,  Basel  1Ö90;  Mochnatsche/f,  Archiv  f.  Gvn.  Bd.  3^,  Heft  2,  — 
»)  CentralbL  f,  Gvn.  JH79.  Nr.  26.  —  »)  Miinch.  med.  Woch.  1892.  Nr.  12  u. 
la  —  »)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  53,  S.  363.  —  *)  Die  Veränderungen  der  Puls- 
carve  (s.  a.  Kehrer,  [Jeher  die  V^^ränd.  der  Pulse nrve.  Heidelberg  18Hö,  und 
Vtja9^  Volkmann's  kHu.Vortr.  S,  2(3D)  sind  allerdings  nicht  sehr  gleich- 
miUsige;  s.  a.  Vicnrellh  Hiv.  di  ost,  e  gin.  1891.  Nr  34/35),  —  *)  Arch. 
f,  Gyn.  Bd.  IV.  S,  113;  s,  a.  Engström,  Ann.  de  Gvn.  18H6.  H.  p.  9,  — 
»)  Arck  f.  Gvn.  Bd.  X.  8.315.  —  '^)  Med.  Jahrb.  d/k.  k.  osterr.  Staates. 
Ncu«*te  Folge.  XV,  Bd.  4.  St.  —  »)  Fortschr.  der  Med.  1892.  Nr.  7.  — 
^  Winckel,  Stoffwechsel  bei  der  Geb.  und  im  Wochenbett.  Rostock  18fi5. 
8.  27.  —  »")  S.  z.  B.  bei  Tranfenroth,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  30.  S.  m  in 
50%  der  Fälle. 
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massigen  Flecken  am  übrigen  Körper,  besonders  im  Gesicht  (Chlo- 
asma uterinum).  Dieselben  beruhen  nur  ausnahmsweise,  am  häufig- 
sten auf  der  Brust,  auf  Pilzbildung  (Pithyriasis  versicolor),  gewöhn- 
lich stellen  sie  wirkliche  Pigmentablagenmgen  vor.  Nach  Jeannin^} 
ist  das  Chloasma  uterinum  die  Folge  der  die  Schwangerschaft  be- 
gleitenden Amenorrhoe. 

Vorübergehend  bildet  sich  in  der  Schwangerschaft  nicht  selten 
ein  geringer  Grad  von  Vergrösserung  der  Schilddrüse*). 

Was  sonstige  Veränderungen  im  Gesammtorganismus  anbelangt, 
so  nimmt  nach  den  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Gassner  %  die 
sich  auf  die  letzten  drei  Monate  erstrecken,  das  Körpergeweht  in 
allen  normalen  Fällen  nicht  unbeträchtlich  zu  (in  jedem  Monat  nm 
1600  bis  2500  gr).  Dieses  Plus  wird  nicht  allein  durch  das  Wachs- 
thum  des  Uterus  und  seines  Inhaltes,  sondern  auch  durch  Zunahme 
des  ganzen  übrigen  Körpers  bedingt. 

J.  Neumann^)  beobachtete  eine  gewisse  Steigerung  der  Sehnen- 
reflexe während  der  Schwangerschaft. 

Ueber  die  Veränderung  des  Thorax  bei  Schwangeren  hat,  nach- 
dem schon  Küchenmeister,  Fahius  und  Wintrich  gezeigt  hatten, 
dass  die  Lungencapacität  durch  die  Schwangerschaft  nicht  abnimmt, 
Dohrn^)  Messungen  mit  dem  Cyrtometer  angestellt.  Er  fand,  dass  der 
Thorax  der  Schwangeren  allerdings  weniger  tief  ist,  dassdiese  Abnahme 
aber  durch  die  Zunahme  der  Thoraxbasis  in  die  Breite  ausgeglichen 
wird.    Im  Wochenbett  wird  der  Thorax  wieder  schmaler,  aber  tiefer. 

Die  ganze  Haltung  der  schwangeren  Frau  wird  in  der  letzten 
Zeit  etwas  verändert.  Der  Oberkörper  wird  meist  etwas  nach  hinten 
gehalten.  Diese  Veränderung  hängt  mit  der  Lageabweichung  des 
Schwerpunktes  zusammen*^). 

Die  Erscheinungen  der  Schwangerschaft. 

Den  geschilderten  anatomischen  Veränderungen  entsprechen  die 
Symptome   der   Schwangerschaft.     Nicht   alle    kann  man  auf 

1)  Gaz.  hobdom.  20.  Nov.  1868.  S.  728.  —  2)  ff.  w.  Freund,  D.  Zeit- 
schrift f.  Chir.  Bd.  31.  -  3)  M.  f.  G.  Bd.  XIX.  S.  1 ;  s.  a.  Baumm,  Münch. 
med.  Woch.  1887.  Nr.  6.  -  *)  Cciitralbl.  f.  Gvn.  1895.  S.  201.  -  &)  M.  f.  G. 
Bd.  XXIV.  S.  414;  s.  a.  Oddi  und  VicarelU,  Sperinientale  1891,  102.  — 
^)  Kuhnotr,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  35.  S.  424  beschreibt  die  Veränderung  der 
Haltung  der  Wirbelsäule  dahin,  dass  die  Halswirbelsäule  stärker  aufge- 
richtet wird,  dass  ihr(»  Brustcurve  grösser  wird  und  stärker  hervortritt 
und  dass  die  Lendensäule  meist  aufgerichtet  und  g-estreckt  wird.  Die 
Beckennei<»'un":  bleibt  irleich  oder  mindert  sich  eher. 
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cni^n  hestmiiiiteti  Befund  ziirüekt'ühren;  vielfaeli  ist.  raan  gezwungeo, 
die  Erkliiriing  der  Ersclieinungeii  auf  dem  Gebiete  des  Nerveii- 
i^'stemÄ  zu  8U(*bciu  WeuD  wir  aucb  in  der  Diagnostik  der  Scliwan- 
^rschaft  hierauf  nach  einmal  /.itrtiekkommen,  infiBsen  wir  doch  die 
£rBeheiDUDis:en  hier  kurz  zusammeiifaseen,  welche  ^Viihrend  der 
Scliwangersehaft  aufzutreten  pflegen. 

Von  Seiteu  der  Sexualorgane  iBt  das  anfallendste  Synjptom 
18  Ausbleiben  der  Menstruation.  Mit  dem  Aufhören  der 
liatiou  in  der  Schwangerschaft.  Iileibt  auch  die  menstruelle  Blu- 
ttmg  stets  aus.  Pathologisehe  Blutungen  aus  den  verscbiedensteii 
GrüQdeu  können  allerdings  auftreten^  und  nicht  immer  wird  es 
gelingen,  die  Uraaebe  für  diese  aufzufinden,  doeh  muss  man  daran 
festhalten»  dass  ein  regelmässiges  Fortdauern  der  Men- 
struation in  der  S c h wa n g e r s c h a f t  nicht  vorkommt. 
Die  D  r  u  e  k  e  r  8  e  li  e  i  n  n  n  g  e  n  von  Seiten  des  Uterus  gind  he- 
Sanders  in  den  j^päteren  Zeiten  der  Schwangerseliaft  sehr  gewrdm- 
Hcb;  sie  änsgern  sich  von  Seiten  der  Blase  in  verniebrtem 
I>raDg^  zum  ürinlagften,  von  Seiten  des  Darmes  meist  in  dem 
Auftreten  von  Verstojifung;  letzteres  besonders  deslialh,  weil  die 
Anstrengung  der  Bauehpresse  mit  fortsebreitendem  Waelisthurn  des 
Ctenis  beschwerlich  und  daher  oft  unwirksam  wird.  Mit  den 
Va  r  i  e  e  u  und  den  O  e  d  e  m  e  n  der  unttTen  Extremitäten  ver- 
binden sieh  oft  neuralgische  Sebnierzen.  Als  Folge  der  geschilder- 
ten Veränderungen,  insbesondere  des  Blutes,  hat  man  die  nmnnig- 
fiM^ben  Circulationsstörungen  anznseben.  Bei  körpcrliehen 
Anslrengungen,  wie  bei  psycbiscben  Alterationen  tritt  Herzklopfen 
Qiid  Schwindel  auf;  Erscbeinnngcn,  welche  bei  bleichsüehtigen 
Fraueu  öfters  vorkommen,  zeigen  sich  aueli  bei  sonst  gesunden 
hl  der  Sehwangersehaft.  Man  spricht  datier  von  einem  leicht  anämi- 
»ehen  Zustande  der  Gravidität,  ohne  dass  dieser  deshalb  stets  als 
nachgewiesen  anzusehen  wäre. 

Vom  Nervensystem  abhängig  ist  insbesondere  die  Üehel- 
keit  und  das  Erhreeben*  meist  tritt  es  nilchtern  des  Morgens^ 
seltener  unmittelbar  nacb  dem  Essen  auf.  Besf>ntlers  belästigt  es 
cüe  Frauen  in  den  ersten  Jloimten  «ItT  Sehwangersehaft;  der  Appetit 
bleibt  natfirlieh  unveränilert.  Xielit  sollen  findet  man  Sprieliel- 
flti»s.  Nenralgischc  Erscheinungen*  wie  Kopf-  und  Zaim- 
schmerzen,  leichte  Sinnes-Veriinderungen  können  sielt  ein- 
gtienen.  Sehr  viel  bäufiger  beobachtet  man  Veränderungen  der 
P»ycbe;  ernste  Frauen  werdeti  heiter,  viel  liiiutiger  dagegen  findet 
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man  Depressionszustände,  die  sich  bis  zur  ausgesprochenen  Me- 
lancholie steigern  können. 

Von  der  Mitte  der  Schwangerschaft  ab  beobachet  die  Fran  das 
Auftreten  der  Kindsbewegungen;  die  Perception  geschieht 
mit  den  Nerven  der  Bauchhaut,  diese  wird  bei  zunehmender 
Kraft  der  Bewegungen  des  Foetus  so  stark  mitbewegt,  dass  die 
Nerven  der  Bauehhaut  eine  Erschütterung  zu  bemerken  im  Stande 
sind.  In  der  späteren  Zeit  erreichen  sie  oft  einen  lästigen  Grad« 
Die  weiche  Wand  des  Uterus  wird  mit  der  Bauchwand  vom  Foetus 
so  ausgedehnt,  dass  man  direet  die  Hervorwölbung  durch  ein  oder 
das  andere  Glied  des  Kindes  sehen  kann. 

Die  Ausdehnung  des  Bauches  der  Seh  wanger  en, 
welche,  wie  erwähnt,  zur  veränderten  Körperhaltung  fflhrt,  nimmt 
stetig  zu,  jedoch  pflegt  ziemlich  regelmässig  4  Wochen  vor  der 
Geburt  die  >[agengrube  wieder  frei  zu  werden,  und  oft  genug  ist 
der  Schwangeren  selbst  dies  als  eine  Erleichteiung  bemerkbar. 


Die  Diagnostik  der  Schwangerschaft. 

Literatur:  W.  ,T.  Schiiüti.  Sammlung  zweifelhafter  Schwanger- 
sohÄt^jit'HUe  u.  s.  w.  Wion  ISIS.  —  W.  F.  Montjromery,  An  expobition 
of  iho  siinis  Aiui  sympt.  of  prejrn.  eic.  London  1837,  übersetzt  von 
Sohwann.  Bonn  1S;>9.  —  F.  H.  G.  Birnbaum,  Zeicheulehre  der Geburts- 
hühV.  Bonn  1S44.  —  Hohl.  Die  o^eburtsh.  Exploration.  Halle  1833. 

Die  Methode  d^r  sreburtshülflifheu  Untersnehung. 

Litifriitur:    H.  Povenior.  Neue>  Hebammenlicht.   Jena  1717.   Cap. 
XIll— XXIL  —  M.  A.  Levroi.  Lari  des  accouoh.  Paris  1761.  2  ^d.  §448. 

—  J.  0<  Koodorer.  Klein,  an.  ob>i.  Goeitinirae  1T^3.  —  Kiwisch,  Kli- 
ni>oho  V.rtr.  über  Krankh.  d.  weibl.  GesohL  4.  Anti.  Pra^  1854.  Bd.  L 
S  *>>  —  Holst.  Beirr,  zur  Gyn.  u.  Geb.  e.  Heit.  Tnbinsren  1867.  S.63.— 
.V  h  \  :'e .  d ,  Technik  der  Sohwanireruun:er<uehiin^  in:  Volkmann's  SammL 
K.::.,  Vor:r.  l.ehiijr  1>T4.  Nr  7i».  —  C.  Sehröder.  Der  schwangere  und 
krx»e!..u  Tterus  Bounl^^v  —  Hecar.  ^rai^^^  med.  Wochenschr.  1884 
u  i^  ::'.vri  Wovi.T'r^oh'-.  l>^.\  Nr.  ä  —  F.  Sonntasr.  Das  Hegar*sche 
Sc': « .1 ::  *: o  r-  o  h  :\ : :  >  t  e  i v*  h  e  n .  N*  -r.  in ". .  k  I :  u.  V  o rt  r.  X.  F.  \r.  58.  —  R  e  i  n  I , 
Tr.i^tr  :  ti  W  v 'u*">v*'-.  In>4  Nr.  ^x  —  Ooinpes.  Berl.  klin.  Wochen- 
jichr::"^  '.nv*  Nr  ■•.>i  —  K."»^^r:  D:ok:nson.  The  dia^o«is  of  pregnancT 
' '^  :  'Ä  -. '. :  -.  :  .  e  - vv  ■  :;  i  a ::  ■  i  s^'  v  ^  ;•. : '::  w  ^^ o  k  s  r  y  b im a uua l  examination.  New 
\  rk  .V.v.r::  v'  ^v::.  i- :  o=<:i:r.  J:;:u  Si»-J.  —  Th.  Landau.  D.  med. 
W.'o-t:*>v  .7  ■.'^i*-:^  S  :  >.v^  —  \V.  v^Ar.iner,  The  dia^nosis  of  earlv 
:rv^.i..v>  A.  >r  \ ::—  .:>>:.  T-i  XXXV.  p.  .M.  1^;S»7.  —  Robert 
Mu     -:r  .e:r.:.  I^  o    \v.»vrt    Iru  r^Uvh.::::^  i^r  Gebärenden.  Berlin  1895. 

-  :.e    v?    i  \:    Sv    r::::.  Are::.  :.  Gy::/Bi.  4ö.  S.  557. 

Lcxr  .VusvV.  :i::r. :  Ma>  —.  :>:>!.  uiiiv.  des  sciences  eic,  T.  DL 
V  •  V  r ;  ^  c  > '.  **.  —  '. .  V  V.  • ". ;.  A  *.i  i  0  K  t^  r  riT  .i  r  a  d  e  0 .  Memoire  sur  Fauscult. 
ay:.    i  .\ :.:.:<    ,:e     i  .;::>>.  cro.  T.tris  1>::^?.  —  Kennedv.  Obe^  on  obsL 
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tlt.  I»^biin  ia33.  —  H.  F.  Nae^rle,  Die  ^^^eburtsh.  AuscuUation. 
liiiz  18;t8.  —  Depatil,  Trnite  theor.  et  prat.  de  r'ause.  obst.  1847,  — 
Martin,  M.  f.  G.  1H5G,  Bd,  VIL  S.  16L  —  Frankeiih  äuser.  M  W  G. 
Bd,XI\\  S.  ItiL  —  Hüter,  M.  i:  G.  Bd.  XVIIL  Suppl.  S,33.  —  Winckel, 
Ber.  u.  Studien.  Bd.  L  1874.  S.  236.  —  Ciunmiiig:,  Edinbur^Mi  med.  J. 
Sept.-Nov.  1875.  —  Hennii'',  ZtMlschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  11.  S.  37.  — 
Prerer,  Phya.  d.  Embrvo.  Leipzig' 18K'>.  S.  40— 6(i.  —  Andrej  ew,  Arch. 
d,  focoL  18«6.  S.  2m.  -   Ellhi^-er,  Dim.  in.  Zürich  1888. 

Die  gehurtshtllfliche  üntersucliung  kann  zweckmässig  eur  in 
Bdckenlfige  der  8ohwangercü  vorgenommen  werden.  Die  Unter* 
SDclmng  durch  die  Scheide  ist  zwar  aneli  im  Stehen  der  zu  Unter- 
forhenden  möglich,  gewährt  jedoch  kaöni  jemals  Yortlieile,  dagegen 
hat  gie  stets  den  Nachtheil,  dass  man  dabei  nicht  gleichzeitig  ausser' 
lieh  palpiren  kann.  Die  ünterptiehuiig  in  Seiten-  oder  Knieellen- 
bopenlage  bietet  nur  für  vereinzelte^  iiesondere  Fälle  einmal  einen 
Vortheil. 


Aeussere  Untersuchung.  Zum  Zweck  der  äiLSHeren  Unter- 
Mchung  erithh'isst  man  den  Unterleib  der  Fn^u.  Ausnahmsweise 
kann  man  ihn  wohl  mit  einem  dünnen  Hemde  bekleidet  lassen. 
Hosen  und  Coi*sct  inils.sen  vor  der  Untersnehüng  entfernt  werden. 
Bei  der  Untersuchung  mittelst  des  Gcsiehttjisinnes  achte  man 
auf  die  Grösse,  Form  und  Gestalt  des  Unterleibes,  auf  Färbung  uod 
«wjBtige  Veränderungen  (Narben)  der  Batichdecken,  attf  «lie  Geätalt 
des  Nabels. 

Die  wiehtig!*ten  AufsehlilHse  iti  der  späteren  Zeit  der  Schwanger- 
«chat't  liefert  bei  der  äusseren  Untei-suchung   die  Palpation,     Um 
diese  erfolgreich  vorzunehmen,  sorge  man  zunächst  dafür,  dass  die 
Schwangere   mit  dem  Kopf  auf   der  Unterlage  liege   und 
denselben    nicht   erhebe.      Sonst    nmeht   die    dabei    eintretende 
Spannung    der  Banchmuskelu    eine   genaue  Tastung  des  Uterus  nn- 
raöi^lich.     Alsdann    setzt   man    sich    auf    die  Seite  des  Bettes,    den 
Röcken  den  Füssen  der  zu  Untersuchenden  zugewandt,  und  legt  die 
flÄnde  flach  auf  die  beiden  Seiten  des  Unterleibes.     Wenn  man  als- 
dann,   theils  mit  den  äussersten  Spitzen  der  F^inger,   theils  mit  den 
rollen  Fingern  tastet,    so  kommt    man    zu   sehr  genauen  Resultaten 
Ober  die  Grenzen,   die  Grösse,  die  Lage,    die  Gestalt,    die 
Coiisistenz  des  Uterus  sowie  die  Lage  des  Kindes.     Die  Con- 
sistenz  des  Fmchthalters  ist  da,  wo  keine  grossen  Kindestheile  liegen, 
eine  cigentbflmlich    theils   teigig  weiche,   theils  mehr  oder  weniger 
prall  elasti.**che;  nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  tliblt  man,  bei  Vor- 
bandenBcin  sehr  grosser  Mengen  Fruchtwassers,  wirkliche  Fluctuation, 
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Mit  der  quer  über  den  oberen  Theil  des  Leibes  gelegten  Hand  pal- 
pirt  man  den  Stand  des  Fundus  uteri  und  mit  den  seitlieh,  in 
der  Richtung  von  unten  nach  oben  angelegten  Händen  die  etwas 
schwieriger  zu  erkennenden  Seitenränder  des  Organs.  Hierbei  nimmt 
man  in  der  Regel  unschwer  wahr,  wie  der  rechte  Seitenrand 
viel  weiter  von  der  Linea  alba  entfernt  ist  als  der  linke 
(selten  umgekehrt).  Dies  beweist  die  Lateralversion  des  Uterus 
(meist  Dextroversio),  welche  beim  hochschwangeren  Uterus  die  Regel 
ist.  Ist  die  Lateralversion  hochgradig,  so  ist  sie  auch  daran  zu  er- 
kennen, dass  die  höchste  Kuppe  des  Fundus  uteri  seitlich  der  Me- 
dianlinie steht.  Mit  der  Dextroversio  uteri  ist  fast  immer  eine 
Torsion  des  Organs  verbunden,  derart,  dass  der  linke  Rand  nach 
vom  getreten,  die  vordere  Fläche  etwas  nach  rechts  gewandt  ist 
Dies  erkennt  man  an  der  asymmetrischen  Stellung  der  Ansatzpunkte 
der  Ligg.  rotunda  uteri,  welche  bei  günstigen  Bauchdecken  fast 
immer  tastbar  sind.  Bisweilen  fühlt  man  nur  das  mehr  nach  vorn 
liegende  Lig.  rot.  sinistr. 

Die  geschilderte,  dem  hochschwangeren  Uterus  eigenthümliche  Lage 
ist  die  Folge  der  am  Ende  der  Schwan^erschatt  stattfindenden  Beschrän- 
kung des  Raumes  in  der  Bauchhöhle  und  der  eigenthümlichen  Form  der- 
selben, wie  sie  die  vorspringende  Lendenwirbelsäule  bedingt.  Der  Druck 
der  Bauchdecken  drängt  den  Fruchthalter  möglichst  nach  rückwärts,  d.  h. 
dahin,  wo  neben  der  Wirbelsäule  die  Bauchhöhle  sich  am  weitesten  nach 
rückwärts  erstreckt.  Dies  kann  bei  der  Befestigung  des  Uterus  nur  unter 
Version  und  Torsion  desselben  geschehen.  Dass  die  Verdrängung  meist 
nach  rechts  geschieht,  hängt  mit  der  durch  das  Rectum  bedingten  Neigung 
auch  des  nicht  vergrösserten  Uterus  nach  rechts  zusammen.  Wo  die 
Bauchdecken  sehr  schlaff  sind  wie  bei  Vic^lgebärenden  pflegt  die  Version 
und  Torsion  des  Uterus  wenig  ausgesprochen  zu  sein. 

Hat  man  die  Grenzen  des  Uterus  abgetastet,  so  hat  man  ein 
ürtheil  über  die  Grösse  des  Organs  und  über  seine  Gestalt. 
Die  letztere  ist  bei  Erstgesehwängerten  eine  mehr  ovoide,  nach 
unten  sich  wesentlich  verschmälernde,  während  bei  Mehrgeschwän- 
gerten der  Uterus  mehr  kugelige  Form  annimmt  in  Folge  grösserer 
Schlaffheit  seiner  Wandungen.  Der  Breiten-  und  Dickendurchmesser 
werden  grösser  auf  Kosten  der  Längsdurchmesser. 

Bezüglich  des  Uterus  hat  man  schliesslich  darauf  zu  achten, 
ob  er  in  abnormer  Weise  vornüberhängt  —  Hängebauch,  venter 
propcndens  —  wie  dies  bei  Mehrgebärenden  in  Folge  von  Er- 
BchlaflFung  der  Bauchdecken  sehr  häufig  ist,  während  Erstgebärende 
diese   Lageanomalie   nur   unter   abnormen  Verhältnissen   zu    zeigen 
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BD  (kleine  Statur;  enges  Becken;  ungewöhnliche  Ansdehnung^ 

Ctenis). 

Wenn  man  alle   genannten  Verhältnisse    tk-s  Utcnis  festgestellt 

80  wendet  loan  sicli  zur  F  fi  1  p  n  t  i  o  n  d  es  k  i  n  {1  li  e  h  e  u 
Körperi». 

Meistens  tiudet  man  im  Grunde  einen  grosst'u  Theil,  ileu  Steiss, 
mid  an  einer  Seite  desselben  kleine,  mehr  orler  weniger  spitze  Theilej 
während  die  entgegengesetzte  Seite  eine  bedeutemle  gleiebmiissige, 
dem  Rücken  entsprechende  Resistenz  darbietet,  Macht  es  Schwierig- 
keiten» das  letztere  zu  erkennen,  so  kann  man  nach  Bttdia  *)  durch 
Drack  auf  den  im  Fundus  liegenden  grossen  Theil  die  Krtimmuug 
der  Frucht  ver»?tiirken  und  dadnreh  den  Rücken  leichter  palpirbar 
■»eilen,  um  zu  erfahren,  ob  und  was  für  ein  Kindestheil  auf  deu^ 
Beckeneingaug  liegt^  erhebt  mau  sich,  stellt  sieh  umgekehrt  neben 
das  Bett  und  le^t  die  beiden  Hände  so  oberhalb  der  Symfdiyse  auf 
die  Banchdecken,  dass  die  Fingerspitzen  nach  der  Symphyse  hin 
gcriclitet  sind.  Wenn  mau  alsdauu  mit  heirieu  Händen  ungleich 
oder  abwechselnd  einen  plötzlichen  Druck  ausübt»  so  erhiilt  mau, 
Ulis  ein  grosser  Theil  beweglich  vftriiegt,  besonders  wenn  es  der 
Kopf  i«t,  das  deutliche  Gefühl  des  ßallotirens,  d.  h,  das  Geflild. 
ab  ob  ein  barter  Körper  sich  von  flen  Fingerspitzen  entfernt  und 
djuiii  wieder  gegen  sie  ansfhlilgt.  Ist  der  grosse  Thi'il  auf  dem 
Becken  fixirt,  so  fühlt  man  ihn  auf  diese  Weise  gleichfalls  sehr 
deutlich;  ist  derselbe  bereits  in  das  Becken  völlig  eingetreten,  so 
fühlt  Rinn  von  ansseu  nur  ein  kleineres  Segment  desselben.  Der  SteiBS 
imn,  besonders  bei  sehr  kleinen  Frtlehten  unrl  abweicbender  Lage 
denselben,  von  ungeübten  Cuteröuehern  für  einen  kleineu  Tbeil  ge- 
kalteu  werden.  Doch  bietet  er  stets  das  Gefühl  des  Ballotemeuts 
dar  und  ist  dadnreh  mit  Sicherheitvvon  kleinen  Theilen  zti  nnter- 
ticheiden.  Dasselbe  diagnostische  Resultat  erreicht  man  häutig  schon 
aittelst  Einer  Hand,  wenn  man  dieselbe  fest  gegen  die  Sympb,  u.  p. 
legi,  den  Daumen  von  den  4  anderen  Fingern  mögliehst  entfernt 
und  so  mit  den  Fingern  den  unteren  Abschnitt  des  Uterus  umfasst 
önd  »einen  Inhalt  palpirt. 

Die  Pcrenssion  wird  bei  Hoebschwangereu  durch  die  Resul- 
tftlf  der  Falpation  allein,  bei  Sehwangeren  in  früheren  Monaten 
darcli  die  combinirte  innere  und  äussere  Untersuchung  überflüssig 
jE^tfiimcht;   nur   bei  ungewöhnlich  weichem  Uterus  oder  bei  patholo- 


')  Viogvi^s  med,  1881,  21. 
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gischen  Complicationen  (ascites)  ist  sie  oft  mit  Vortheil  anznwenden 
und  kann  gelegentlich  vor  groben  Irrthümern  schützen. 

Vermittelst  der  Auscultation  hört  man  am  Unterleib  Schwan- 
gerer verschiedene  Geräusche,  und  zwar  vom  Foetus  ausgehend  die 
foetalen  Herztöne  und  recht  selten  auch  ein  eigenthümlich 
zischendes  Geräusch  in  gleicher  Frequenz  mit  denselben  —  das 
Nabelschnurgeräusch;  ausserdem  von  zufälligen  Bewegungen 
des  Foetus  herrührende  schabende  oder  klopfende  Geräusche. 
Ausserdem  hört  man  in  seltenen  Fällen  ganz  rhythmisch  auf- 
tretende kurze  Stösse,  die  dem  aufgelegten  Ohr  auch  deutlich 
fühlbar  sind.  Sie  können  bis  zu  5  Minuten  und  länger  anhalten. 
Die  vermutblich  richtige  Erklärung  dieses  Phänomens  gab  zuerst 
Merman^),  welcher  sie  für  foetalen  Singultus  erklärte.  Ikeda^)  und 
Hans  Meyer^)  beobachteten  diese  rhythmischen  Stösse  bei  Foeten^ 
welche  in  den  ersten  Tagen  nach  ihrer  Geburt  an  Singultus  litten. 
In  Ikeda's  Fall  bestand  eine  Hernia  diaphragmatica. 

Von  der  Mutter  ausgehend  hört  man,  ausser  dem  Aortenpul» 
und  Darmgeräuschen,  das  in  Frequenz  mit  dem  mütterlichen  Puls 
übereinstimmende  üteringeräusch;  bisweilen,  besonders  bei  unter 
der  Geburt  durch  Gas  stark  ausgedehnter  Gebärmutter,  auch  die 
mütterlichen  Herztöne,  die  bei  zufälliger  grosser  Frequenz  für  die 
foetalen  gehalten  werden  können,  wenn  man  versäumt,  dieselben 
bis  zum  Herzen  der  Mutter  hinauf  zu  verfolgen. 

Die  Auscultation  nimmt  man  am  besten  mittelst  des  Stethos- 
kopes  vor.  Die  unmittelbare  Auscultation  ist  für  die  Schwangere 
und  den  Arzt  unangenehmer  und  für  manche  Gegenden  des  Unter- 
leibes nicht  anwendbar. 

Die  foetalen  Herztöne  werden  als  frequente  Doppelschläge 
gehört,  deren  charakteristische  Eigenthümlichkeiten  man  sich  am 
besten  durch  Auscultation  des  Her/ens  Neugeborener  vergegenwär- 
tigt. Man  hört  dieselben  unter  normalen  Verhältnissen  bisweilen 
von  der  18.  oder  20.  Woche  an,  meistens  erst  später,  ganz  aus- 
nahmsweise aber  auch  schon  etwas  früher.  Bei  normalen  Verhält- 
nissen des  seliwangeren  Leibes  und  lebendem  Kind  lassen  sie  sich  bei 
sorgtältiger,  im  Nothfall  wiederholter,  Untersuchung  stets  auflSnden 
Die  Frequenz  ist  bei  der  grossen  Mehrzahl  aller  Foeten  140  oder 
144;  ausnahmsweise  auch  nur  120;    sehr  selten  dauernd  über  148. 


1)  C.  f.  G.  1880.  S  377.  -  2)  C.  f.  G.  1893.  S.  1089.  —  »)  C.  f.  G.  1897. 
S.  906. 


AusGultation. 


113 


ßti  Bewegungen  der  Fniclit   wird    die  Frccjnenz   vorübergehend 

aehrt,    was  lYeifer   anf  die  Beselilennigtmg    des    venösen  BhU- 

ütromg  durch  Compressioti  der  Venen  nacli  I^Iuskeleontraetioneu  Uo 

aiieht.     Die  Intengität   des  Herzschlages   ist   sehr    versehieden,    was 

fricli    vorzugsweise    danach    richtet,    ob    der    kindliche    lliiekcii    der 

ImienÜäehe    des  Uterus   gut    anliegt.     Um    über    die  Diagnose    des 

lAstnlen  Herzschlages  sicher  zn  sein,  inuss  man  im  Stande  sein,  dcn- 

)(e(beu  zu  zählen.     Bei    Gesiehtslagen,    bei    denen    der  Thorax    der 

_firBeht  der  üternswand  innig  anliegen  kann,  ist  in  sclteoen  Fällen 

foctale  HerzKchiag  auch  für  den  Finger  tastbar^),  nach  Fhchda 

üniersuchungeu  am  häufigsten   bei  zweiten  Lagen  und  protrahirter 

CfCbttri,    wenn  der  kindüche  Thorax    im    ^tark    gedehnten    unteren 

üterinscgment  liegt. 

Die  Behau(>tang  von  Frankenhäuser^  und  nach  ihm  von  Cummmff% 
das  Geschlecht  des  Kindes  aus  dc^r  Frequenz  ck>r  Herztöim*  sich  yht- 
esümraen  lasse,  ist  in  dem  Uinfitiif*e,  wie  F.  es  auKspratdi,  sieher  nicht 
richtig.  Indessen  lässt  es  sich  nicht  hcstreiten,  dass  im  allgemeinen  die 
Hetmöae  bei  Mitdchen  freqnentpr  sind  als  bei  Knaben;  doch  g^stAttet 
dieftc*  keinen  diognostisehnn  Schluss  für  den  einzelnen  Fall.  Nnch  Engel- 
I*)  isi  die  Frequenz  ebenso  wie  bei  Erwachsenen  von  der  Körperllinge 

Das  Nabelschiinrgeräusch  ist  diidnreh  eharakterisirt,  dasB 
It  der  reinen  Herztöne,  oder  neben  ihnenj  ein  mit  ihnen  isoehm- 
"fe.  ^sehendes  Geräusch  gchiirt  wird.  Es  kommt  nacfi  Ilecl^er's^) 
und  Srhroedery^')  (Ibereiustimmenden  Beohachtnngen  in  14  bis  In"/^, 
der  Fälle  vor*  Der  Ort  des  Nabelschnurgcräusehes  ist  gewöhnlieh 
eiii  Hehr  beschränkter  Bumm'^)  nahm  nach  seinen  üntersnchnngen 
ao,  (\ai*H  diei*  (leriinsch  in  der  Xahebchnnr  entsteljen  könne,  d:ts8 
m  sich  aber  iii  der  Regel  imi  accidentclle  Herzgeränsehe  handle, 
die  nach  der  Oebnrt  verschuäiulen.  In  den  j^cItcncD  Fällen  von 
foetalen  Herzkrankheiten  kann  ein  gair/  ähnliches  Geränsch,  welches 
dmim  aber  die  Herztöne  überall  begleitet  uinl  nach  der  Geburt  am 
Xeogcborenen  hörbar  ist,  vorhanden  sein^)»     Die  gewöhnlichste  Ur- 


^  Pischel,  pTii^er  med.  Woch.  IH81.  No,  12  u.  2H  n.  Centralbl.  f.  (4eUh. 
l».  Xi>,  49  —  '^)  M,  t\  r..  Bd.  XIV.  S.  151.  —  3)  Edinb,  med.  J,  Jnne 
1^0.  -  *)  Arch.  f.  Gyn.  Bd,  IX.  S.  sm.  —  ^n  Hecker  n.  Buhl,  Kl,  d.  Gvb. 
Jv5T.  —  ^)  Schroeder,  Scbw.,  G<d).  u,  Wochenbett,  S,  17,  —  "^^  Areb.  f.  Gvn, 
ßd.XXV.  S.  277  u.  Münch.  med.  Worh.  IHm  No.  27;  b,  aurh  Aüemam*ii% 
Dil«.  Id.  WÜTicburg  1885.  —  **)  DtjHntl,  L  e.;  Musmnann,  ^I.  t  G.  Btl  IV, 
S.  81;  Gregor  Schmidt,  Scanzonrs  Beitr.  z.  Geh.  u.  Gyn.  Ott.  II L  S.  173 
m  Andreae.  NabelüehnurwinduD^r  etc.  Diss.  in.  Königsberg  1^570.  S.  29  iL 
AkiftUt.  Her.  n.  Arb.  Lt^ipzi^  IHHl.  Bd.  L  S.  31;  Barth,  Gazette  obötetn 
im.  ^r.  13. 

Oltbanseti  u  Vftlt,  Lebrhudi  der  GehurtshaJfe.  8 
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Sache  seiner  Entstehung  ist  zweifelsohne  ein  die  Nabelschnur- 
gefässe  treffender  Druck,  wie  er  am  häufigsten  bei  üm- 
schlingungen  oder  Knotenbildung  zu  Stande  kommt.  Diese  Annahme 
wurde  neuerdings  durch  EtHnger^)  bestätigt.  Gelegentlich,  wenn 
die  über  den  Rücken  fortlaufende  Nabelschnur  durch  die  Bauch- 
decken gefühlt  werden  kann,  gelingt  es  durch  Comprcssion 'derselben 
mittelst  des  Stethoskops  das  Nabelschnurgeräusch  zu  erzeugen,  wie 
Kehrer  ^)  und  wir  beobachteten.  Auch  bei  stark  gewundenen  Schnü- 
ren ist  das  Geräusch  nicht  selten. 

Praktische  Bedeutung  hat  das  Nabelschnurgeräusch  übrigens 
während  der  Schwangerschaft  nicht.  Es  erscheint  und  verschwindet 
oft  bei  Lagewechsel  der  Schwangeren  ohne  nachweisbare  Ursache, 
um  vielleicht  nach  einiger  Zeit  wiederzukommen.  Ist  es  während 
der  Geburt  sehr  laut  und  anhaltend,  so  thut  man  gut,  die  Herztöne 
genau  zu  überwachen,  da  es  einen  gesteigerten  Druck  auf  die  Nabel- 
schnur bedeuten  kann.  Doch  ist  es  auch  unter  diesen  Umständen 
keineswegs  von  sehr  ungünstiger  Prognose. 

Fast  regelmässig  hört  man  das  sogenannte  Utcringeräusch, 
früher  Placentargeräusch  genannt  —  nach  Ettinger  bei  88^/©  der 
Schwangeren.  Dasselbe  erscheint  als  ein  dem  Nabelschnurgeräusch 
ähnliches,  von  ihm  aber  durch  die  verschiedene  Frequenz  deutlich 
unterscheidbares,  blasendes  oder  zischendes  Geräusch  von  verschie- 
dener Intensität.  Mitunter  nur  leise,  wird  es  bisweilen  so  laut,  dass 
es  die  Herztöne  vollständig  verdecken  kann.  Das  Geräusch  tritt 
sehr  früh  auf,  durchaus  nicht  selten  schon  im  dritten  Monat,  häufig 
im  vierten.  Es  ist  gewöhnlich  an  beiden  Seiten,  wenn  auch  an 
einer  stärker,  hörbar;  mitunter  fehlt  es  an  einer  Seite  vollständig. 
Nur  selten  vermisst  man  es  bei  aufmerksamer  Untersuchung  völlig. 
Sehr  häufig  wechselt  es  seine  Stelle,  gewöhnlich  ist  es  unten  in 
einer  Seite,  seltener  in  der  Mitte  und  im  Fundus  zu  hören,  mitunter 
nur  an  einer  ganz  circumscripten  Stelle,  in  anderen  Fällen  fast  über 
den  ganzen  Uterus. 

Das  Geräusch  entsteht  in  den  grossen  Gefässeu  des  Uterus. 
Auf  den  Sitz  der  Placenta  gestattet  es  keinen  einigermaassen  sicheren 
Rückschluss.  Das  Vibriren  der  Arterien,  welches  beim  Auscultiren 
das  Uteringeräusch  hervorbringt,  kann  man  bei  der  inneren  Unter- 
suchung sehr  häufig  zur  Seite  des  Cervix  als  Schwirren  der  Gefäss- 

M  Ettinger,  Sitzunprsber.  d.  gebh.  gvn.  Ges.  in  Wien  1888.  No.  5.  S.  89 
u.  D.  i.  1888;  s.  a.  Winckel  Zur  Pathologie  d.  Geb.  S.  223.  —  «)  Kehrer, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XII.  S.  258. 


lililen'y;    iü  gelteiieo  Fällen^) 
Bun^  '  '     ^riu    iiiiuhirelL     Das    GeräUBcl 
.Wim  I    ijncb  einige  Tage  hörbar ^). 

Die  Be»icbtigUDg  der  äusseren  Genitalien  ergiebt  vermehrte 
Turgescenz  derselben,  ferner,  als  dia^nosfistOi  wirlitijy:sl:e  Ersehehiunic, 
hUnliehrotbe  Färbung  der  Sebleimlian t  nnd  liäufig  ein 
Dcseeiulireu  der  vorderen  Vaginal  wand. 

Bei  ünteimiehung  der  Brustdrüse  bat  mau  sein  Augenmerk  be- 
»ouders  auf  die  Fülle  des  Drüj^enkorpers,  die  Färbung  des  Warzen- 
kfe«*  und  auf  die  Warze  zn  rieliteti.  Bei  einiger  Ge.sehiekliebkeit 
*ieh  durch  Druck  auf  die  Drdse  meistens  schon  vom  dritten 
Imijit  der  8cb\vaugersehaft  jui  das  Secret  derselben  tropfenweise 
«lüecren* 

Bie  innere  Untersuchttngp,  Die  innere  Untersiichnng  kann 
«ine  manuelle  oder  eine  ins^trumentelte  sein. 

Die  erstere,  das  Touehiren  („der  Angriff"^  wie  es  in  den 
lltcreu  Hebammeulehrbüchern  heisst),  wird  auf  folgende  Weise  vor- 
^ijouiraen:  Nachdem  Hände  und  Unterarme  nicht  blus  gereinigt, 
«►üfleru  gr  Und  lieh  desinficirt  worden  sind,  bringt  man  in  der 
Röekenlage  der  Frau  eine  Hand  unter  die  Bettdecke,  senkt  den 
Ellenbogen  vollständig  a  u  f  d  i  e  U  n  t  e r  1  a g e ,  so  dass  der  Vorder- 
arm zwischen  den  Schenkeln  der  Frau  liegt j  und  führt  den  mit 
«teriler  Vaseline  oder  Oel  bestrichenen  Zeigefinger  (oder  Zeige-  und 

elfinger  I  vom  Damm  aus  so  in  die  Seheitle  ein,  dass  der  Daumen 

vorn  gerichtet  ist  und  die  übrigen  Finger  in  die  Hand  ein- 
geaehlagen  werden.  Bei  der  Einführung  hat  man  darauf  zu  achten, 
dasft  man  weder  Sehamhaare  noch  die  Labien  mit  hineinstflipe.  Man 
m^  um  dies  zu  vermeiden,  die  andere  Hand  zum  Freimachen  des 
heideneinganges  benutzen. 

Oft  genügt  die  Untersuchung  mit  Einem  Finger*  Bei  Mehr- 
gebAreuden  kann  man  bei  einiger  Uebuug  und  Geschick  auch  mit 
iwei  Fingern  sclimerzlos  untersuchen.  Nur  selten  ist  die  Einführung 
der  halben  Hand  (d.  b,  4  Finger)  notbig.  Wo  die  Genitahvege 
Dicht  öchr  weit  sind^  thut  man  dann  meistens  gut  in  Narkose  zu 
ODtcrsuehen. 

Mau  befolge  stets  eine  genaue  Keihenfolge  iu  derünter- 


*)  S.  Ifapfn,  Corresp .-Blatt  der  Ächweizer  Aerzte.  U,  2.  —  *)  Rotter^ 
Arch,  f.  Gyu.  Bd.  V,  S.  539  und  Welimer,  Centralbl.  f.  G.  18B6.  Nr.  IL  - 
*)  Baüly,  Ärcb.  de  Tocol.  1871.  p.  449;  Andr^few^  L  c;  Ettin^er^  L  c. 
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suchung,  beginne  mit  der  Untersuchung  des  Scheideneinganges 
und  der  Scheide,  untersuche  dann  die  Portio  vaginalis,  den  Cervix, 
das  Scheidengewölbe  und  zuletzt  den  vorliegenden  Kindestheil. 

Zu  einer  vollständigen  Untersuchung  gehört  auch  diejenige 
des  Beckens.  Wo  jedoch,  bei  Mehrgebärenden  die  vorangegan- 
genen noimalen  Geburten  oder,  bei  Erstgebärenden  der  tiefe  Stand 
des  vorliegenden  Schädels  im  Beckeneingang  ein  normales  Becken 
wahrscheinlich  machen,  kann  man  sich  mit  der  blossen  Abtastung 
des  Promontorium  (worüber  das  Nähere  beim  engen  Becken)  oder 
dem  vergeblichen  Versuch  derselben  zufrieden  geben. 

Die  innere  Untersuchung  vom  Rectum  aus  kann  durch  Unwegsam- 
keit der  Scheide  nöthig  werden.  In  allen  anderen  Fällen  lässt  sich  diese 
Methode  durch  die  Untersuchung  von  der  Scheide  aus  ersetzen,  wenn 
auch  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  eine  Ergänzung  der 
letzteren  durch  die  Exploratio  per  rectum  für  die  Diagnose  bisweilen  vor- 
theilhaft  sein  kann. 

Eine  Untersuchung  der  Scheide  mittelst  des  Mutterspiegels  kann  sich 
bei  Anomalieen  nöthig  erweisen.  Wegen  der  Weite  der  Scheide  ist  zur 
gründlichen  Untersuchung  ein  Röhrenspeculum  gewöhnlich  unzureichend 
und  ein  Rinnenspeculum  nöthig.  In  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft 
ist,  zumal  bei  vorhandenem  Hängebauch,  die  Einstellung  der  stark  nach 
hinten  und  oben  entwichenen  Portio  vaginalis  im  Speculum  sehr  oft  un- 
möglich. 

Die  Untersuchung  mit  der  Uterussonde  ist  bei  Verdacht  auf  Schwan- 
gerschaft nicht  erlaubt. 

Die  combinirte  Untersuchung,  d.  h.  gleichzeitige  Unter- 
suchung mit  der  einen  Hand  von  der  Vagina  oder  Rectum  und  mit 
der  anderen  von  den  Bauchdecken  aus,  ist  bei  Hochschwangeren  in 
der  Regel  zu  entbehren.  Nur  bei  sehr  beweglichem  Kinde  bietet  die- 
selbe durch  die  Möglichkeit,  den  vorliegenden  Theil  zu  fixiren,  er- 
hebliche Vortheile.  Ebenso  kann  sie  bei  Zwillingsschwangerschaft 
und  anderen,  ungewöhnlichen  Zuständen  (Tumoren)  von  grossem 
Nutzen  werden.  Für  die  Untersuchung  in  den  ersten  Monaten  der 
Schwangerschaft  ist  die  combinirte  Untersuchung  geradezu  unent- 
behrlich. So  lange  der  Uterus  noch  nicht  die  Grösse  hat,  dass  er 
allein  von  den  Bauchdecken  aus  palpabel  ist,  ist  dies  die  einzige 
Methode,  seine  Grösse,  Gestalt  und  Consistenz  zu  bestimmen.  Diese 
drei  Momente  sind  es  aber  gerade,  die  einem  geübten  Beobachter 
schon  sehr  früh  eine  sichere  Diagnose  der  Schwangerschaft  gestatten. 

Der  diagnostische  Zweck  der  Untersuchung  in  der 
Schwangerschaft  ist  ein  mannigfacher:  Ist  zuvörderst  die  Schwanger- 
schaft selbst  ausser  Zweifel  gestellt,   so  sind  es   drei  Hauptpunkte, 


Die  ianore  Untersuchung. 
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lie  jedesmal  festzu.stellen  sind:  1)  die  Frage,  ob  erste  oder  wieder- 
Ite  8chwan;xersohaft*  2)  die  Kindeslag^e,  3)  der  Tenniii  der  Schwan- 
ichaft.  Ferner  aber  ist  bei  vorgerückter  Sehwaugerschaft  auch 
[stela  zu  uotcrsclieideuj  oi>  einfache  oder  mehrfache  Schwangerschaft 
yorlii*gt  und  oh  die  Frucht  hd)end  ist  <ider  nicht.  Alle  diese  Punkte 
litidi^n  im  Folgenden  ihre  spcciellc  Bespreebmig.  Von  den  ge- 
nannten drei  Hauptpunkten  ist  der  dritte,  die  T  e  r  - 
ui  i  ti  h  e  s  t  i  m  m  n  n  g ,  rl  e  r  g  c  h  w  i  e  r  i  g  s  t  e  und  kann  nie  h  t 
2  n  r  Entscheidung  gebracht  werden,  bevor  nicht 
^  d  e  r  erstgenannte  Punkt,  die  Diagnose  auf  E  r  8 1  - 
ider  Mehrschwangerschaft  erledigt  ist.  Ein  und  der- 
F#dbtf  Befund,  z.  B.  die  Durchgängigkeit  des  Cervi<mlkanak  oder 
der  Hochötand  des  Kopfes  und  Anderes  bat  bezüglich  der  Terminsi- 
dta^ose  eine  ganz  verschiedene  Bedeutung^  je  nachdem  es  sich  um 
[  eine  erste  oder  wiederholte  Schwatigerschaft  handelt. 

Ausser  den  genannttni  GcHichtt^punktcn  kommen  für  die  Diag- 
noeh  andere  in  Betracht,  so  hesondern  die  Beschattcnheit,  Lage 
mid  Aasdehnung  des  Fruchthalters,  wie  besonders  auch  die  Quan- 
tität des  Fruchtwassers,  welche  sowohl  eine  extrem  geringe 
wie  eine  übermässige  sein  kamL  Im  letzteren  Falle  ist  der  Uterus 
von  mehr  als  normaler  (1  rosse,  nieiHt  von  mehr  kugeliger  Foi*m; 
licine  Wandungen  sind  praller  gespannt  und  in  extremen  Hillcn  kann 
da6  Organ  Fluctuation  zeigen.  Endlich  sind  die  Kindesthcile  scinverer 
palpabel  und  ausserordentlich  beweglich,  sowohl  die  äusserlich  fühl- 
iMuren  als  der  vorliegende  Kindestheil. 

Die  geburtshülfiiche  rnter.sucluing  wurd«  erst  auf  einen  gewissi^n  Grad 
licr  Volleiidiing  gebracht,  seitdem  in  der  scweiten  Hälfte  des  17.  Jahrhundert« 
hl  FrAnkreich  sich  Speciah sten  auöl*ildeten.  Erst  von  Mauriceau  (1688)  au 
wird  die  gehurtshiU fliehe  Explorati'm  in  wissienMchaftlieher  Weise  gelehrt 
mid  bald  auf  einen  iiohen  Grad  der  Vollkommenheit  gebracht.  Fuzoa 
(gest.  1753)  lehrt  die  Kunst  der  g'eburtshülfiieheu  Untersuchung  in  einer 
iO  %"'orlre!r]iehen  Weisei  dass  es  unbe^^reiflich  ersclieint,  wie  die  cimihinirte 
Cmersmchung'smethode  so  lange  vernachllissi^  werden  konnte.  Naehdenj 
«r  zuerst  gezeigt,  dass  die  Veränderungen  der  Portio  vag,  in  der  ersten 
2i»H  der  Schwangerschaft  unsicher  sind,  gicbt  er  *an,  dass  tnau  nach  2V2 
S  Monaten  die  Vergrösserung  des  Uterus  durch  die  c<imhinirte  Unter- 
liung  »ich er  nachweisen  kann.  Auch  Lerntet  kennt  diese  Methode,  so- 
Bitudelvcque,  Jörg,  W.  J,  Sehmitt.  In  der  nt^ueren  Zeit  haben  Ki frisch^ 
G.  Vtit,  Hol»(,  B,  S,  SchaUze  u.  a.  die  Wiehtigkeit  dieser  Untcrsnehungs- 
4lt  in  gebührender  VVeise  liervorgehohen.  Sie  ist  aber  noch  immer  nicht 
voüarUndig  in  die  I'raxis  übergegangen,  obgleich  sie  für  fast  die  ganze 
erste  HHlfte  der  Schwangerschaft  das  einzige  Mittel  bildet,  durch  das  man 
«I   dner   sicheren  Diag^nose    gelangen    kann.     In  einer  späteren  Zeit  ist 
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die  Diagnose  freilich  leicht;  doch  wurde  auch  hier  die  Wichtigkeit  der 
äusseren  Untersuchung  bis  in  die  neueste  Zeit  nicht  in  gehöriger  Weise 
anerkannt,  obgleich  schon  Boederer  (1753)  mit  Entschiedenheit  darauf 
aufmerksam  gemacht  hatte.  In  der  neuesten  Zeit  haben  besonders  Leo- 
pold und  Ahlfeld  sich  grosse  Verdienste  um  die  äussere  Untersuchung 
erworben. 

Der  Erste,  der  durch  die  unmittelbare  Auscultation  die  Herztöne  des 
Kindes  im  Uterus  entdeckte,  war  ein  Genfer  Chirurg  Mayor,  Indessen 
gebührt  dem  französischen  Arzt  Lejumeau  de  Kergaradec  das  Verdienst^ 
diesen  Gegenstand  weiter  verfolgt  und  ihn  für  die  Praxis  nutzbar  ge- 
macht zu  haben.  In  der  Absicht,  das  Plätschern  des  Foetus  im  Frucht- 
wasser zu  hören,  hatte  er  auscultirt,  hatte  diesen  Zweck  allerdings  nicht 
erreicht,  war  aber  zu  anderen  Resultaten  gekommen,  über  die  er  im  Jahre 
1822  der  französischen  Akademie  ein  Memoire  überreichte.  Er  hatte  die 
foetaleu  Herztöne  und  das  Uteringeräusch  (dessen  Sitz  er  in  die  Placenta 
selbst  verlegte)  gehört.  Schon  mit  L,  de  K.  hatten  Laennec,  Breheret 
und  de  Lens  ähnliche  Beobachtungen  angestellt,  und  letzterer  hatte  das 
Uteringeräusch  schon  im  dritten  Monat  gehört.  In  Deutschland  wandte 
d'Outrepont  in  Würzburg  der  Auscultation  seine  Aufmerksamkeit  zu,  und 
von  seinen  Schülern  Ulsamer  und  Hatis  erschienen  Berichte  über  die 
Untersuchungen.  Bitgen  wandte  sich  zuerst  gegen  die  Deutung  des  Pla- 
centargeräusches  („den  grossen  Schlag"  zum  Unterschied  von  den  Herz- 
tönen, „dem  kleinen  Sehlag").  Er  glaubte,  dass  es  in  den  Uterin gefUssen 
zu  Stande  komme,  und  dass  man  auf  den  Sitz  der  Placenta  nicht  daraus 
schliessen  könne  Carus  und  Busch  waren  die  ersten,  die  die  Auscultation 
in  den  betreffenden  Abschnitt  ihrer  Lehrbücher  aufnahmen.  In  England 
wandten  zuerst  Nagle  in  Dublin  (der  eine  Zwillingsschwangerschaft  durch 
di(j  Auscultation  diagnosticirte),  Fergusson,  Kennedy  u.  a.  die  Auscultation 
bei  Schwangeren  und  Kreissenden  an,  in  Frankreich  besonders  DuhoiSy 
Sfoltz  und  Depaul.  Hohl  und  Xaegele  d.j.  brachten  genaue  Untersuchungen 
über  die  Auscultation,  welche  jetzt  Gemeingut  der  Geburtshelfer  geworden 
ist.  Eingehendere  Untersuchungen  veröffentlichten  besonders  Hüter  und 
Frankenhäuser,  Preyer  stellte  alles  Wissenswerthe  über  diese  Materie 
zusammen  und  erläuterte  es  kritisch. 


Die  diagnostischen  Zeichen  der  Schwangerschaft. 

Die  einzelnen  Zeichen  der  Schwangerschaft.  Sämmt- 
liehe  durch  die  Schwangerschaft  bewirkten  Veränderungen  im  mütter- 
lichen Organismus  lassen  sich  als  Zeichen  der  Schwangerschaft  ver- 
werthen;  es  ist  indessen  klar,  dass  manche  derselben,  da  sie  auch 
bei  vielen  anderen  Zuständen  vorkommen,  nur  einen  geringen  diag- 
nostischen Werth  haben,  während  andere,  die  entweder  ausschliess- 
lich oder  doch  fast  nur  bei  Schwangeren  vorkommen,  die  Diagnose 
ganz  oder  annähernd  sicher  stellen. 


Die  einzelnen  Zeidieu  der  Scbwangersciial't, 
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Zu  der  ersteron  Art  |,^ehüreii  vorzugsweise  die  suhjectiven  Ein- 
pfindaugen,  die  in  der  Regel  die  Sehwangersehaft  begleiten.  Gefühl 
wnn  Mattigkeit  und  allgemeinem  Unbehagen,  peyehische  Depression, 
Schwindel,  Kopfweh,  Zahnschnierzen  und  vor  allem  üebelkcit  nnd 
Erbrechen,  besonelers  des  Morgens,  ^^ind  solche  Zeiehen.  Dieselben 
können  sämmtlieh  gelegentlich  aueh  dureh  andere  Ursachen  bedingt 
lein;  indessen  baben  sie  bei  Mehrgeschwängerten,  wenn  sie  in  jeder 
Schwangerschaft  in  gleicher  Weise  auftraten,  doch  manchnial  einen 
gewisse ü'jAV e  r t h ,  besonders  das  m o r g e n d  1  i c  h e  Erbrechen 
nnd  d;as  Anscpiwellen  der  Venen  an  den  unteren  Extremi- 
Iten» 

Jweiteren  Verlauf  der  Schwangerschait  \vcrd*^n  sie  dann  aller- 

Murcb  andere  wertb vollere  Zeichen  ersetzt     Ilit^rin  gebort: 

Das  Ausbleiben  der  Menstruation.    Tritt  dies  Zeichen  bei 

einer  gesunden,    bis    dabin    regelnuissig  menstruirfen  Frau  aufj    bei 

lier  ujau  Schwüngernng  praesimiiren  kann,  [so  ist  die  erfolgte  Con- 

ccption  in  sehr  bohem  Grade  wahrseheiulich.     Doch  darf  man  nicht 

ausser  Acht  lassen,   dass    einerseits   die  Menses   aueh    ans   anderen 

CrünJen    eessiren    kennen    (z.  B.    sehr    gewöhnlich    naeb    schweren 

Seberhaften  Krank Iteiten,  die  den  Körper  sehr  hernoterbringcn,  wie 

Typhus  u,  a.  m.,    sowie    auch    in    chronischen    und    eonsnniirenden 

Krankheiten^    wie    vorgeschrittene  Phtisis,    Diabetes  ete*)    und  dass 

andererseits  auch  mit  der  erfolgten  Conception  die  periodische  Bin- 

tong  noch    ein  einzelnes  Mal    wiederkehren  kann.     Eine   weitere 

regelmässige    Fortdauer    der   Menstruation    während    der 

Sehwangerschaft    kommt    überbanpt    nicht    vor,     (Die   zahl- 

reicheHj    als  Beweis    dafür    mitgetheilten   Fälle    betrctfen   wohl  ans- 

Dahmslos  uterine,  nicht  typische  BhUnngeu,  die  ja  bei  Schwangeren 

durehans    niebt    selten    sind,)      Der    Praktiker    wird    nicht 

irren,    wenn    er    bei    einer    Frau,    die  schwanger    zu 

»ein  glaubt,  die  Periode  aber  regelmässig  he  halten 

bat,    die  Schwangerschaft   nicht   a  n  n  i  m  uit ,    bis    die 

D  Q  t  e  r  s  u  e  b  u  n  g   das  V  o  r  b  a  n  d  e  n  s  e  i  n    d  e  r  s  e  1  h  e  n  z  w  e  i  - 

feilos   ergiebt. 

Die  Veränderungen  au  den  Geschlechtsorganen.  Die- 
en  sind  von  sehr  grosser  Wichtigkeit  und  können  unter  Um- 
nden  die  Bedeutung  bestimmter  Sehwaugerschaftszeichcn  bean- 
fproehen.  Freilich  stellt  sellist  eine  zweifellose  Vergrössemng  des 
Üterns  die  Scliwangersebaft  noch  nicht  sicher.  Bei  einiger  Uebung 
in  der  combinirten  Untersuchung   und   bei  hinlänglicher  pvraktischer 
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Erfahrung  wird  man  sich  indessen  nngefähr  vom  dritten  Monat  der 
Schwangerschaft  an  regelmässig,  nicht  selten  auch  noch  früher,  über 
die  Bedeutung  der  üterusschwellung  nicht  mehr  täuschen.  Am 
frühesten  wird  die  Zunahme  des  Uterus  im  Dickendurchmesser  dem 
Untersucher  deutlich,  sodann  die  Breitenausdehnung,  die  man  im 
vorderen  Scheidengewölbe  palpirt,  zuletzt  die  Ausdehnung  in  die 
Länge.  Das  Nähere  darüber  siehe  bei  der  differentiellen  Diagnose 
der  Schwangerschaft.  Auch  die  Auflockerung  der  Portio  vag., 
das  Runderwerden  der  Muttermundspalte,  die  ödematöse  Schwellung, 
die  sammtartige  Beschaffenheit  und  stärkere  Secretion  der  Scheiden- 
schleimhaut, sowie  ihre  weinhefenartige  Färbung  sind  sehr 
werthvolle  Momente  für  die  Beurtheilung  einer  etwa  bestehenden 
Schwangerschaft,  aber  ebensowenig  wie  das  Uteringeräusch,  welches 
auch  sonst,  zumal  bei  Uterusrayomen  nicht  selten  vorkommt,  sichere 
Zeichen.  Weniger  wichtig  und  zuverlässig  sind  im  Allgemeinen  die 
Veränderungen  an  den  Brüsten.  Zumal  wird  Milchsecretion  nicht 
ganz  selten  bei  allerlei  Krankheitszuständen,  besonders  bei  Ovarien- 
tumoren,  und  zwar  selbst  bei  Jungfrauen,  angetroffen.  Sicherer  ist 
schon  eine  erhebliche  Zunahme  der  Pigmentirung  an  den  Warzen- 
höfen;  doch  ist  der  Arzt  selten  in  der  Lage,  die  Zunahme  der  Pig- 
mentirung selbst  zu  beobachten  und  zweifellos  zu  machen. 

Zu  den  ganz  sicheren  Zeichen  der  Schwangerschaft  werden 
mit  Recht  folgende  gerechnet: 

Das  Fühlen  von  Theileu  des  Foetus.  So  sicher  dies  die 
Schwangerschaft  beweist,  wenn  man  bei  der  inneren  Untersuchung 
den  Kopf  vorliegen  oder  heftig  stossende  kleine  Theile  fühlt,  und 
so  sicher  sich  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Theile 
des  Foetus  auch  bei  der  äusseren  Untersuchung  fast  immer  erkennen 
lassen,  so  ist  doch  nicht  zu  vergessen,  dass  es  pathologische  Zu- 
stände giebt,  die  bei  der  äusseren  Untersuchung  des  Bauches  das 
Gefühl  von  kleinen  Kiudestheilen  täuschend  nachahmen  können. 
Dies  gilt  schon  von  kleinen  subserösen  Utenisfibroiden,  noch  mehr 
aber  von  Carcinomen  des  Peritoneum  oder  des  Netzes  und  auch  von 
Eierstocksk3'stonien  mit  höckeriger  Oberfläche.  Liegen  hierbei  die 
knolligen  Tumoren  in  ascitischer  Flüssigkeit,  ist  die  letztere  wohl 
gar  abgekapselt,  so  können  durch  die  alleinige  Berücksichtigung 
dieses  Zeichens  grobe  Irrthttmer  hervorgebracht  werden.  Das  Ent- 
scheidende bei  der  Untersuchung  ist  in  diesen  Fällen,  dass  die 
kleinen  Kindestheile  wegdrückbar  sind  und  den  Ort  wechseln,  wäh- 
rend  die  Theile    von  Tumoren   nur   so  weit  zurückweichen   als  sie 
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w^^nlrÄn^t  werden,    immer  aber  sofort  genau  an  ihrer  l)iHherig:eö 
jj        Steile  erscheinen. 

L  Da 9  GeftUil    von    Bewegung    der   Frucht  ist  ein  sicheres 

H  S>ljwaii^ei"sehartszeiehen,  ^venn  es  von  einem  getlbten  Untersneher 
^^tttiKitatirt  wird,  da  derselbe  sieli  tturch  Bewegun^^^en  in  den  Tle- 
^^Tlrrjien  nicht  täuschen  lassen  kann.     Die  Angabe  der  iMuttcr,  dass 

d«  Kindesbewegungeu  spüre,  gehört  dagegen  zu  den  ganz  unsieheren 

kScbvangerschaftszeieben^  welehessehon  zahlloir^e  [rrthümer  ln'diDgt  hat, 
Üfts  Huren  der  Hery.tcine  des  Foetus  ist  das  dritte  sichere 
i|Mcbeu  einer  bestehenden  Sehwangersehaft.     Zu  hüten  hat  man  sieh 
mdessen  auch  hier,    tlass  mau  nicht  die  etwa  sehr  freijueiiten,  fnrt- 
^   geleiteten  Herztöne  oder  den  Aortenpuls  der  lilutter  für  den  foetalen 
H    Herzf^hlag  halte. 

H  Die   drei  genannten   sicheren  Zeichen   sind   fast  immer  erst  in 

^kitt  zweiten  Hälfte    der  Schwangerschaft    xu   coustatiren,    bei  eom- 
^Rlcirenden  Zuständen  oft  erst  lange  nach  der  Mitte  der  8ehwanger- 
H  «rhaft.     Es  ist  deshalb  wichtig,  in  dem  Hurliarsein  der  Kindes- 
bewegungen ein  Zeichcü  zu  besitzen,  welches  meistens  schon  um 
rolle  vier  Wochen    vor   jedem  anderen   sicheren  Zeichen  erkenubar 
wird.     Ansenltirt  man  längere  Zeit,  zumal  nachdem  man  den  üterua 
Torber  dreist  palpirt  hatte,  so  ptiegcu,   wenigstens  bei  wiederholter 
[  rntersnchnng,    gei^eu    Ende    des    vierten    Monats    Bewegungen    des 
lPi>etus    hörbar    zu    werden.     Das  Zeichen    hat   uns  schon  oft  allein 
^GewiHsbeit  bei  noch  zweifelhafter  Diagnose  gebracht,  ist  aber  bisher 
beachtet  worden,  obgleich  Naegeley  sowohl  wie  DepifHh  das- 
kannten  und  fieschrieben. 
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würde  uns  zu  weit  führen,  wc^ni  wir  in  diesem  Kapitel  alle  Zu- 
stünde berücksichtigen  wollten,  mit  denen  jemals  die  Schwanger- 
chaft  verwechselt  worden  ist.  Wir  setzen  voraus,  dass  wenigstens 
abgegrenzter  Tumor  im  Abdomen  vorhanden  ist,  der  den  Ver- 
ebt der  Sehwangersehaft  erregt. 
Die  nächste  und  wichtigste  Aufgabe  ist  alsdann,  Dachzuweisen, 
>b  der  Tumor  der  vergrösserte  Uterus  ist  oder  nicht.  Im 
fzteren  Falle  kann  es  gelingen,  durch  eondrinirtc  Untersuchimg 
dem  fühlbaren,  grösseren  Tumor  den  imvergrosscrteu  Uterus- 
durch  seinen  Zusammen  hang  mit  dem  Cervix  unzweifelhaft 
m  erkennen.  Alsdann  ist  Schwangerschaft,  wenigstens  eine  nterine, 
mause hliessen.     Schwierig  kaim  der  Nachweis  des  normalen  Uterus 
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neben  dem  Tumor  werden,  wenn  der  letztere  sehr  gross  ist  und  der 
Uterus  hinter  ihm  liegt,  doch  gelingt  der  Nachweis  auch  in  diesen 
Fällen  gewöhnlich  sicher,  wenn  man  mit  einer  Hakenzange  die 
Portio  anfasst,  sie  nach  unten  zieht  und  dann  mit  zwei  Fingern 
per  rectum  untersucht  (Hegar). 

Ist  man  sicher,  dass  der  Tumor  dem  Uterus  selbst  angehört^ 
so  kann  es  in  den  ersten  zwei  Monaten  der  Schwangerschaft  un- 
möglich sein,  denselben  mit  voller  Sicherheit  zu  deuten,  während 
die  Diagnose  vom  dritten  Monat  an  in  der  Regel  keine  erheblichen 
Schwierigkeiten  darbietet.  Allerdings  kann  auch  in  anderen  Zu- 
ständen, besonders  bei  chronischer  Entzündung,  bei  interstitiellen 
und  submucösen  Myomen  oder  bei  Haematometra,  die  Gestalt  und 
die  Lage  des  Uterus  dieselbe  sein,  wie  die  des  schwangeren;  wesent- 
lich verschieden  in  den  in  Frage  kommenden  Zuständen  ist  aber 
die  Consistenz  des  Uterus.  Diese  ist  beim  schwangeren  Uterus 
vom  zweiten  bis  vierten  Monat  eine  so  charakteristisch  weiche, 
fast  teigige,  dass  da,  wo  diese  Veränderung  ausgesprochen  vor- 
handen ist,  die  Schwangerschaft  sicher  erwiesen  ist. 

Bei  den  Myomen  ist  die  Consistenz  weit  härter,  bei  Haemato- 
metra aber  ist  sie  prall  elastisch  oder  bietet  Fluctuation  dar.  Der 
chronisch  entzündete  Uterus  kann  allerdings  auch  eine  etwas  weiche 
Consistenz  darbieten,  obgleich  er  für  gewöhnlich  weit  härter  ist; 
er  wird  aber  meistens  sich  durch  die  Anamnese  ausschliessen  lassen* 
Die  Haematometra  wird,  trotz  der  dabei  bestehenden  Amenorrhoe, 
nur  sehr  selten  ernstlich  in  Frage  kommen;  sie  unterscheidet  sich 
vom  schwangeren  Uterus  ausser  durch  die  grössere  Prallheit  da- 
durch, dass  der  Cervicalkanal  frühzeitig  verstreicht.  Unter  Um- 
ständen kann  dies  auch  bei  submucösen  Myomen  ein  wichtiges 
diagnostisches  Kriterium  sein.  DoCh  kann  die  diflFerentielle  Diagnose 
zwischen  Schwangerschaft  einerseits  und  Myom  oder  Hyperplasia 
uteri  andererseits  bei  einer  einmaligen  Untersuchung  dann  Schwie- 
rigkeiten bieten,  wenn  der  schwangere  Uterus  ausnahmsweise  sieb 
nicht  so  weich  anfühlt  wie  gewöhnlich,  oder  wenn  das  Myom  un- 
gewöhnlich weich  ist.  Schlimmsten  Falls  klärt  die  Wiederholung 
der  Untersuchung  nach  einigen  Wochen  den  Thatbestand  auf,  da 
bei  beiden  letzteren  Zuständen  der  Uterus  nie  so  schnell  wächst, 
wie  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft.  Einen  gewichtigen 
Anhalt  bietet  für  die  Diagnose  von  Myomen  oder  Hyperplasie  stets 
die  Fortdauer  der  Menstruation. 

Mit  der  Consisteiizveränderung  des  Organs  hftngt  auch  ein  Zeichen 
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tUf  welches  nach  seinem  Entdecker  tih  Ilef^ar'Hchef^  Zeichen  be- 
wirti.  Es  ist  dies  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  sich  bei  combi- 
«irter  Untersuchung  (am  besten  vom  Rectum  und  von  den  Bauebdecken 
her)  ias  untere  Uterinsegment  auf  eine  ganz  geringe.  Dicke  zusammen- 
drucken  lässt,  während  oberhalb  dieser  Gegend  der  das  Ei  enthaltende 
Tlieil  des  Uterus  gespannt  erscheint  und  unterhalb  der  sehr  viel  festere 
Cerrix  sich  befindet.  Ob  es  aber  ganz  unbedenklich  ist,  am  schwangeren 
ülents  diese  Prüfung  vorzunehmen,  ist  wohl  fraglich. 

Besondere  Schwiengkeiten   machen    alle  Complicationen,    z,  B.  wenn 

I  ein   harter,    hyperplastischer  Uterus,    oder  ein  solcher    mit    mterstitiellem 

Mjom   schwanger   wird.    Hier    bleibt    auch    in    der  Schwangerschaft  der 

Uterus  langer  hart;  wie  es  gleicherraaasaeu  bei  Carcinom  des  Cervix  mit 

I  dem  Halse  der  Fal]  ist. 

Uebrigens  kann  auch  bei  Mangel  aller  Coniplicatiimen  der  schwangere 
^Xlteros  temporär  hart   werden,    wenn   seine  Wandungen  eine  Contraction 
Bn  und  somit  selbst  sich  härter  anfühlen  und  aufh  die  Spannung  des 
lies  vermehren*    Nicht  selten  treten  srdclH^  Contractionen  In  Folge  des 
ses  der   andauernden  Palpation  bei  der  Untersuchung  auf,   und  man 
it  dann  durch  den  Weclisel  zwischen  Härte  und  Erschlaffung 
lin    sehr    sicheres    diagnostisches    Merkmal     der    Schwanger- 
ift;  ja  Braxtan-Hirks^)  und  ß^'chaiz^)  geben  sngar  an,    dass  spontan 
end  der  ganzen  Schwangerschaft  regelmässig  zeitweise  Contractionen 
auftreten,  was  auch  unserer  Beabachtung  entspricht. 

Einen  eigenthümlichen  Zustand^  durch  welchen  grosse  diagnostische 

Beb  Gierigkeiten  bedingt  werden  können,    kann  eine  Hypertrophie  des 

Btipravaginalen    Theiles    des    Cervix   abgeben  —  elongatio  supra- 

Tmgin«  cervicis').     Der  verlängerte  Cervix    liegt   mit  seinem  oberen  Ende 

^ewDhuHch  stark  nach  dem  Kreuzbein  zu.  die  port,  vag.  sieht  etwas  nach 

Tom.    Das  schwangere  Corpus  knickt  sich  winkelig  gegen  den  Cervix  ab 

und  liegt  vor  oder  seitlich  von  ihm  und,    was   besonders  charakteristisch 

Ift^  einen  Tag  so,  am  nächsten  wieder  anders.    Es  kann  sehr  schwer  sein, 

den  Uebergang  des  Cervix  in  das  Corpus  nachzuweisen,  da  man  uucli  bei 

ier  Untersuchung  per  rectum  den  verlängerten  Cervix   für  den   ganzen, 

licht  vergrösserten  Uterus  hält  und  das  kugelige,   meist  prall  gespannte 

I Corpus  uteri  für  einen  paranterinen  Tumor  nimmt.     Das  schon  trühzeitig 

hoch  5n*8  Abdomen   hinaufreichende  Corpus  uteri  ersclieint,  wegen  seiner 

I^Khlage,  gewöhnlich  viel  grösser  als  man  nach  der  Zeit  der  Schwanger- 

It  erwartet     A.  Martin  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  ein 

Mittel  um  den  Sachverhalt  in's  Klare  zu  bi Ingen  darin  besteht,  die 

parander  des  Cervix  nach  oben  in  das  Corpus  uteri  weiter  zu  verfolgen. 

Weim  ilanaeh  allordiTigs  zugegeben  ist,   da^B  auch  vom  dritten 
[ODüt  an  die  exacte  Diagnose  der  Sclnvangerscliaft  noch  Selnvierig- 


^  London  Obstetr.  Tranaact.  XIII.  p.*>H5.  -  ^)  .\rcb.  f.  Ovn.  Bd.  XXIX, 
65,  —  »1  A,  Martin,  ZtBchr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  VI.    1881.  S.   101;    Hoivitz, 
IVIU.  Intern.  Congress  h.  Ctbl.  f.  iJvn.    1884.    Xr,  3«j;    Ed.  Adams,  Edinb. 
J.  August  1887,  Rd.  ;m  p.  144. 
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keiten  machen  kann,  so  ist  dock  festzuhalten,  dass  sie  für  gewöhn* 
lieh  deren  keine  bietet.  Fühlt  man  bei  der  combinirten  Unter- 
suchung den,  der  Grösse  nach  dieser  Zeit  entsprechenden  Uterus 
leicht  anteflectirt,  unempfindlich  und  von  eigenthümlich  weicher  Con- 
sistenz,  ist  die  Untersuchte  dabei  im  übrigen  gesund  und  ist  die 
früher  regelmässige  Periode  fortgeblieben,  so  kann  man  mit  voller 
Sicherheit  die  Diagnose  auf  Schwangerschaft  stellen. 

In  noch  späterer  Zeit  der  Schwangerschaft  wird  die  differen- 
tielle  Diagnose  immer  leichter,  so  dass  vom  fünften  Monat  an  wohl 
kein  Fall  übrig  bleiben  dürfte,  in  dem  ein  geübter  Explorator  bei 
wiederholter  Untersuchung,  wenn  es  sein  muss  in  Narkose,  noch 
zweifelhaft  bliebe.  Die  Diagnose  der  Schwangerschaft  um  diese 
Zeit  (gewöhnlieh  auch  selion  früher)  ist  so  sicher,  dass  man  auch 
in  Fällen,  in  denen  die  sicheren  Zeichen  fehlen  —  bei  abgestorbener 
Frucht  oder  Molen  —  die  Diagnose  mit  Sicherheit  auf  Schwanger- 
schaft stellen  kann. 

In  der  späteren  Zeit  der  Schwangerschaft  kommt  am  häufigsten 
Verwechslung  mit  Ovarialtumoren*»  vor,  und  zwar  wird  weit 
häufiger  eine  Schwangerschaft  für  ein  Ovarialkystom  gehalten  als 
umgekehrt.  So  unbegreiflich  und  imverzeihlich  dieser  Irrthnm  bei 
normalen  Sehwangersehaftsverhältnissen  sein  würde,  so  erklärlich 
wird  der  Irrthnm  bei  einer  übermässigen  Ansammlung  von  Frucht- 
wasser Hydramnios\  Der  kugelige,  oft  enonn  grosse  Uterus,  der 
den  ganzen  Leib  unter  grosser  Ansj>annung  der  Bauchdeeken  aus- 
f&Ut,  l"ählt  sieh  prall  ges|>annt  an  wie  ein  Ovarialkystom,  ja  er  kann 
deutlichste  Fluctuatitm  zeigen,  Kiudesthoile  können  selbst  bei  wie- 
derholter Untersuchung  oft  wetler  äns$erlieh  mH*h  innerlich  getastet 
werden:  mH*h  weniger  sind  Herztöne  zu  hören. 

Wenn  aber  die  vorhandene  AmenorrhiH>  schon  den  Verdacht 
der  Sehwangersohatt  erwecken  muss,  si>  sind  als  werthvoUe  Zeichen 
niKrh  die  aud'älUge  ^^ueoulon/  der  Weiohihoile,  die  Weinhefenfärbung 
der  Vaginalsohloimhaut  vorhaudou  und  wini  es  l^ei  längerem  Aus- 
eultiren  Inn  lelnnulom  Kinde  wohl  immer  gelingen,  die  Bewegungen 
der  Frucht  w;ihriuuohmon,  Kudlich  ist  auch  die  Kürze  der  Portio 
vagin.  venläohttiT.  wenn  nicht  g:ir  d«rv*h  vien  frühzeitig  sieh  öffnen- 
den Cer^*icalkiii!üil  der  nntorx^  Kijk^I  errvnchhcir  wir\i. 

Beiieuteuolo  >oh\viorigkei5eu  für  die  DtA^r.*><*^  k«>uuen  mvh  aus^ 
Complicaiiouea  mii  |KiihoKx^>-oheu  i",t<:;iudeu  env;Äch>eu,    In  solchen 
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Fillen  wird  weif  leichter  die  SehwaiigerBcbaft  übers>chen,  well  des 
leicht  erkannten  pathologischen  Zustanden  wegen  gar  iiielit  an  ^ie 
gedacht  wird,  alf*  dass  auch  bei  wiederholter  aufmerksamer  Cnter- 
wcknnp  ein  etwaiger  Verdacht  anf  .Sehwangerschaft  meh  nieht  be- 
SÄli^Mi  oder  widerlegen  Iiessi.\  Allgemeine  diagnoisttisehe  Regehi, 
die  die  ganze  Fülle  soleber  Fälle  umfassen^  las^^en  sich  nicht  anf- 
•teilen;  alles  kommt  dabei  auf  das  Individnalisiren  des  einzelnen 
FftDes  an. 

Mehr  psychologisch   interesKant   als   diagTiosti&ch  schwierig  sind  di<* 
nicbt  »t*lt«*oen  Pill le  von  sofreoannter  e i  n  g e  h i  1  d e  t  o r  S c h  w a n g c r h i* li  a  i' t 
[grossesse  nerveuse,  spunous  pregnancy  ^l],  Fälle,  in  denen  nicht  schwan- 
gere FVaucn  schwanger  «u  sein  glauben  nnd  aUe  snbjectiven  Zeichen  der 
Schwangerschaft  empfinden.     DiesellHm   kommen   ebenso  häufln^  vor  bald 
liÄch  der  Heirath  als  im  lieginn  des  climacteriscben  Alters,  ebenso  oft  da, 
wfi  NAchkommensühaft  sehnlichHt  erwünscht  wird  als  da,  wo  Schwanger- 
ichaa  befürchtet    wird.     Bei  Frauen,    die    dem  Climacterinm    nahe    sind^ 
«iiwilU  dann  bisweilen  das  Abdomen  in  Fol^e  von  TvTupanites  und  Fett- 
Abtt^ning    in   den  Banchd ecken    und  im  Netz    zu    einer    betrltcht liehen 
AiiKjehtmng  an,  Linea  alba  und  Warzen liof  färben    sich    brH unlieb,    die 
Erustdrüdcn    öch wellen    an    und    entleeren    Colostrum.     A'or    allem    aber 
glauben  die  Frauen  deutliche  (n)itnnter  sogar  hälufige  und  lästige)  Frucht- 
bewegungen zu  spüren  und  sind  durch  keine  Ar^^nmente  davon  ku  über- 
wng't^n,  dnSH  dies  auf  Seibsttäusehung  beruhe  und  8chwange^^Jehaft  nicht 
exiAtire.   Die  Hartnäckigkeit,  mir  wek'her  dieKindesbeweguugen  behauptet 
werclrn,    hat    schon    manchen    nnert'abrenen  Arzt    getäuscht,    so    dass  er, 
aJk'n  objeetiven   Bet^unden    zum  Trotz,   schliehslicb    selbst    an   Schwanger- 
ichaJt  glaubte.     In  solchen  P'ällen    legen    sich    dann    die  Frauen    am  be- 
rechneten Ende   der   Schwangerschaft   w^ohl    m'a  Bett   und    klagen    über 
heftige  Wehen,  ja  sie  fanden  an  mitzupressen.    In  einzehien  solcher  Ffille 
tst  es  sni    eigenthümlichen  Irrtliümern    ärztlicherseits   geklommen.     So  er- 
«ithlt  Simpson,  dass  ein  Arzt  von  einem  Collegen  zur  Craniotomie  gerufen 
wurde,  während  gar   kein  Kind    da   war 5   ja   sogar  der  Kaiserschnitt  ist 
fiir  üÖthig  gehalten  worden,  weil  die  Geburt  durch  die  Naturkräfte  nicht 
pjbyndigt  wtirde. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwierig.  Das  verdächtigste  Zeichen  vor  der 
Untersuchung  ist  das  Vorhandensein  der  Periode,  die  regelmässig  fort- 
W«teht,  wenn  nicht  ihre  Abwesenheit  sich  auf  andere  \Veise  (wie  im 
cÜmattenschen  Alter)  erklärt.  Endgültig  entlarvt  werden  alle  diese  Fälle 
auch  bei  bedeutenden  Schwierigkeiten  durch  die  in  der  Chioroformnarkose 
Torscunehmende  combinirte  Untersuchung,  die  einen  Uterus  von  normaler 


*)  Monfgomery^  Die  Lehre  von  den  Zeichen  etc,  d,  mensch!.  Schwang.» 

fj^m*rh  von  'Schwann.  Bonn  1831K  8.  200;    W.  L  Schmidt,  Samml.  zweilelh^ 

haftsf.    Wien   1818.   S.  9.    23;    Simpson,    Diseases   of  woinen. 

p.  3B3;    More  Maddan,    Dublin   S.   of  med.  sc.    March  1872. 

p.  21)5,  und  Proc.  of  the  Dublin  Obst,  Soc.  18T2.  p.  63. 
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Grösse  ergiebt.  Sind  die  Frauen  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass 
sie  nicht  schwanger  sind,  so  verschwinden  alle  oben  erwähnten  Schwanger- 
schaftss^'mptome  schnell. 

Die  Diagnose  der  ersten  und  der  wiederholten 
Behwang^erschaft.  Die  unterscheideuden  Merkmale  zwischen 
erster  und  wiederholter  Schwangerschaft  sind  zahlreich,  jedoch 
2.  Th.  nur  graduelle  Unterschiede  und  dementsprechend  unsicher  zu 
beurtheilen,  z.  Th.  aber  ausserordentlich  charakteristisch.  Die  Letzte- 
ren betreflfen  vor  allem  den  Hymen,  die  Portio  vaginalis  und 
den  Cervix  uteri  und  das  Verhalten  des  vorliegenden  Kin- 
destheils, wenn  es  der  Schädel  ist. 

Bei  Erstgeschwängerten  ist  die  Haut  des  Bauches  straffer 
und  praller,  die  Bauchdecken  sind  schwer  einzudrücken,  so  dass  sich 
der  Fundus  uteri  und  besonders  seine  Seitenränder  schwerer  erkennen 
lassen.  Die  an  den  Bauchdecken,  auch  an  den  Brüsten  und  Ober- 
schenkeln sichtbaren  Striae  gravidarum  sind  alle  von  bläulich-rothem 
Aussehen  zum  Zeichen  ihrer  Entstehung  in  der  bestehenden  Schwan- 
gerschaft.   Die  Brüste  erscheinen  prall,  rundlich,  selten  hängend. 

Die  Vulva  klaflFt  gar  nicht  oder  wenig,  das  Frenulum  ist  intact, 
im  Scheideneingang  kann  man  den  Hymen  deutlich  als  einen  an 
der  Basis  überall  zusammenhängenden  Saum  erkennen,  an 

dem  sich  ein  oder  mehrere 
Einrisse  finden  (s.  Fig.  44). 
Der  Harnröhrenwulst  der  vor- 
deren Scheidenwand  sieht  oft 
als  bläulichrother,  runzeliger 
Zapfen  in  den  Scheidenein- 
gang hinein.  Die  Scheide  ist 
meist  eng  und  fühlt  sich  durch 
die  Falten  der  Schleimhaut 
faltig  rauh  an.  Die  Port, 
vag.  ist  gleichmässig 
aufgelockert  und  weich, 
der  Muttermund  geschlossen 
oder  doch  erst  gegen  Ende 
der  Schwangerschaft  für  einen 
Finger  durchgängig.  Sein 
Rand,  die  Grenze  des  Cervicalkanals  gegen  die  die  Port.  vag.  über- 
ziehende Scheidenschleimhaut,  ist  als  scharfer  Saum  deutlich 
zu  fühlen,  der  Muttermund  bildet  überall  einen  in  sich  geschlossenen 


i 


Fig.  41.    Scbeideneingang  einer  Primipara, 
h  h  die  Lappen  des  eingerissenen  Hymen. 
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Krei«!  der  iiir^^eiids  eine  ünterbreclitnii^  zeigt,  au  dem  hücbsteiis  ein 
oder  der  andere  ^esehwollerie  Frtllikel  das  glatte  Gefühl,  das  er 
überall  darbietet,  unterbriebt.  Gegeii  Eude  der  Sebwaii^er^eliaft 
ferjilreicbl,  weuu  der  Kopf  ins*  Fiecken  eintritt,  die  vordere 
Lipi>e  der  Va;srinalpHrtiun  liis  an'f  einen  selnnalen  Saum, 
I*t  in  Holcben  Fällen  der  Cervix  durebgän^ig;,  so  kann  njan  att  er- 
keoiie«,  das8  der  Cervicalkannl  an  seiner  nornuilen  Länge  eingebilsst 
hat*  Im  letzten  Monat,  mituoter  noch  früher,  steht  in  der  Refijel 
der  Kopf  bereits  im  kleinen  Becken  und  drängt  so  das 
fordere  Seheidenj^ewölbe  nach  unten  vor,  oder  er  ist 
ireoi^tens  auf  den  ßeekeneingaug  tixirt. 

Bei  Mebrgetieb wanderten  haben  sieh  regelmässig-  Spuren 
der  vorausgegangenen  Geburten  erbalten,  und  man  findet  obiges 
Bild  deswegen  in  folgender  Weise  abgeändert: 

Die  Haut  des  Bauches  ist  weich,   runzelig,   beim  Darüberstrei- 
chen mit  der  Hand  bilden  t^icb  Falten,    Der  Uterus  zeigt  sehlatTere 
WanduDgen;  doch  sind  seine  Grenzen  bei  den  dünnen  iind  sehlaäTen 
aehdecken  leicht  zu  palpiren.    Einzelne  Kindest heile  sind  oft  auf- 
ftDeud    deutlich    dun'hzut'iUdt^n,    als    ah    sie    unmittelbar   unter  den 
Baochdeeken    lägen.     Da  der  Leib    sc^bon    früher   an.sgedehnt   war, 
••  ist  besonders  der  Fundus  uteri  fast  immer  ä*ehr  leicht  abzugrenzen, 
indem  das  Epigastrimn  leicht  und  tief  eindritckbar  ist,  ein  Verhalten, 
irdches     sich      bei     Erstge- 
si^hwangerten  nur  im  letzten 
Monat  findet.  Neben  den  blau- 
ten,   oft    sehr  langen  fri- 
en  Karben    der  bestebcn- 
[4eii    Sehwangersebafl    siebt 
B^au&früheren  Schwan- 
iften  datireode^  welche 
«ich  dtireb  weisse  Farbe  unfl 
idehte  quere  Runzelnng  ans- 
zhueu.      Die   Brüste    sind 
tiger  titrafl',  hängend,  und 
[il  der  «*ie  bedeckenden  Haut 
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\\  man   gleichfalls  ältere 


Fig.  \b.    Scbeidflnetng'aTig  efner  MtiUipai'&. 
c  c  Ciirum-alae  mvrtlfortne«. 


Die  Vulva  klafft  mehr  oder  weniger,  ist  häufig  von  durehsehei- 
iienden  Venen  und  Varicen   bläulich,    das  Frennlnm   lässt   »ich  nur 
80  faltenförmig  anspannen,    wie  bei  Primiparen;    an 
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seiner  Stelle  finden  sich  oft  Narben  eines  früheren  Einrisses.  Statt 
des  bei  Erstgeschwängerten  allerdings  eingerissenen,  aber  an  der 
Basis  in  seiner  Continuität  noch  deutlich  nachweisbaren  Hymens 
trifft  man  nur  Reste  desselben  als  einzelne  warzige  Hervor- 
ragungen (die  sogenannten  Cfarunculae  myrtiformes  s.  Fig.  45).  Die 
hypertrophischen,  in  den  Scheideneingang  meist  etwas  prolabirenden 
Vaginalwände  sind  glatt  und  haben  die  Runzeln  verloren,  so  dass 
sich  die  geräumige  Scheide  weicher  und  glatter  anftlhlt;  geschwollene 
Papillen  fühlt  man  nur  ausnahmsweise.  Die  Vaginalportion  rag^ 
nicht  als  konischer  Zapfen,  sondern  als  kurzer,  breiter  Cylinder 
in  die  Vagina  hinein  oder  die  von  einander  ganz  getrennten 
Lippen  hängen  wie  geschwollene  Lappen  herunter.  Der  Mutter- 
mund ist  quergespalten,  nicht  rund,  ist  geöffnet, 
der  Cervix  wird  nach  dem  inneren  Muttermunde  hin 
allmählich  enger,  der  scharfe  Saum  des  Orif.  ext., 
wie  ihn  die  Erstgeschwängerten  zeigen,  fehlt,  und  seine  Con- 
tinuität ist  seitlich  durch  deutliche  Lücken,  häufig 
durch  tiefe  Einrisse  unterbrochen.  Sind  diese  Continui- 
tätstrennungen  auch  mitunter  nicht  sehr  bedeutend,  so  ist  doch  zu 
beiden  Seiten  eine  Einziehung  nicht  zu  verkennen,  so  dass  man  eine 
vordere  und,  von  ihr  deutlich  abgegrenzt,  eine  hintere  Lippe  unter- 
scheiden kann.  Gegen  Ende  der  Schwangerschaft,  mitunter  schon 
am  Ende  des  neunten  Monats,  öifnet  sich  auch  der  innere  Mutter- 
mund, der  Cervix  bleibt  aber  in  obigem  Zustand,  indem  er  einen 
mit  der  Spitze  nach  oben  gerichteten  Trichter  bildet,  bis  zum  Ein- 
tritt der  Geburt.  Durch  den  offenen  Muttermund  fühlt  man  in  der 
letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  häufig  den  Kopf  vorliegen,  doch 
tritt  er  nur  sehr  ausnahmsweise  in  das  kleine  Becken  ein,  sondern 
liegt  noch  beweglich  auf  dem  Beckeneingang. 

Der  oben  initgetheilte  Befund  ist  der  gewöhnliche,  wie  man  ihn  bei 
Erst-  und  ISIehrgeschwHngerten  findet,  und  nahezu  immer  kann  man,  wenn 
man  alle  die  mitf^etheilten  Zeichen  znsammenhrält,  mit  grosser  Sicherheit 
boiirthoilon,  ob  schon  eine  Geburt  voraus^egan<^en  ist  oder  nicht.  Aller- 
dings muss  man  alle  Zeichen  nicht  als  ganz  feststehende,  sondern  nur 
als  relative  auflassen.  So  wird  man  sich  nicht  wundern,  wenn  bei  Mehr- 
gebärcndon,  die  einen  ungewöhnlich  grossen  Umfang  des  Leibes  zeigen, 
die  Bauchhaut  straff,  fest  ist  und  die  Schwangerscliaftsnarben  sich  wie 
bei  Erstgebärenden  verhalten;  man  wird  es  ferner  natürlich  finden,  wenn 
unter  der  Geburt  nach  abgeflossenem  Wasser  und  erheblich  vermindertem 
Volumen  des  Uterus  sich  runzelige  Narben  auch  bei  Erstgebärenden 
zeigen.  Auch  pathologische  Verhältnisse  bringen  Veränderungen  des 
normalen  Befundes  hervor.    So  kann  bei  einer  Erstgebärenden  eine 
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Vrren^'^friiti^  des»  Becken a  den  Kintritt  den  Kopfos  in  eins 
Bi*L*krn  vurlihidern:  nnd  da  der  iinch  unten  tlr3Ujt,''tnidc'  Ko|>r  d««  Vor* 
#tretrhen  der  Port.  va;^:.  bewirkt,  sn  kann  dieselbe  unter  dieHen  V'crfiiltr* 
Dt^m^ii  sich  als  Zapfen  biH  zur  Geburt  erhalten.  Zu  Ix^merkeii  irtt  nculi, 
dastä  in  »elt^^nen  Fällen  bei  Mehr^ebärenden,  besonders  wenn  ineit 
der  %*oraD^egangenen  Geburt  eine  längere  Zeit  verflosnen  ist, 
der  Ctffvjx  sich  ganz  Ühnlic!»  wie  bei  Primlparen  verhallen 
kmnn«  doch  pflegt  auch  in  diesen  Füllen  eine  deutliehe  Trennung  der 
vorderen  von  der  hinteren  Ivippe  nicht  /u  Tehleii. 

Sehr  schwierig  kann  die  Entscheidung  dann  werden,  wc»nn  eine  mehr 
t»d«^  weniger  nnzeitige  Geburt  vorausgegangen  ist.  Am  conntantf^Nten 
(mber  öichl  jranx  constant)  sind  die  in  der  nUchsten  S«'hwangeri»chaft  durch 
die  All ^  IT  und  ödematose  Schwellung  der  SubmucOM»  wir'der  deiit- 

richrr   f  senden  Narben  des  Cervi.\,     Sie    finden    sich    niehf    Helt«'n 

fEchfiti  nach  Aborten  im  dritten  oder  vierten  Monat,  wenn  alle  son!<ligen 
Si^urrft  der  über^tandenen  unreifen  Gehurt  l^ehlen.  Auch  die  Verschieden- 
brit  dar  lleberrente  de«  Hymen  M  ist  ein  sehr  werth volles  Zeichen,  Die 
Cäj  werden  in  der  Regel   auch   schon   nach  miÄeiti^-cn  Geburten 

g^l  '  Iten   erhalten  sich  die  Lappen  de.**  Hymen  vollständig,     (Das» 

efo«  Z^rwiorung  denselben  auch  nach  Erkrankungen,  die  zur  Gangraen 
4ap  SciKfideneln gangem  führen,  vorkommen  kann,  ist  b**i^**iHich.) 

JHb  Diagnose  der  Zeit  der  Schwängert chaft.  Prak- 
tiath  #ehr  wichtig  iftt  es,  die  ZeitrUiiier  der  Sehwangerj^ehaft  (hireh 
die  objectire  ünlereachnng  bestimmen  zn  kennen.  Der  Natttr  der 
Saebe  n^ch  ist  dies^  da  niemals  bestimmte  Vcrändernngen  getuiQ 
eiser  begtimmteo  Zeit  ent^preehen^  mit  voller  Oenaaigkett  uieltt 
mllfrfieli.  Bei  hinreicbeDder  praktischer  Erf ab mng  gi^liiigt  e»  ludecueo 
«Bier  oennAleo  Verhältnissen  nicht  geh  wer,  die  Zeit  der  8chwaiigi>r' 
wthMh  sns  der  CnterKiiehaDg  allein  einigeniiui«en  genaii  201  be- 
triipfty^  Bei  Erst^^ebwäogerteD  i^t  die«,  da  die  Vertiidemiigieii 
bei  Omen  eb&rmkteristiseber  sind  und  Irptscher  TcrUsfen,  leiehter 
ab  bei  llebf]^e0eliwäiigeneii.  Wir  wollen  die  Vertodemngeti,  wie 
me  m  4m  TetieUedeeen  Zeiträamen  der  Sehwangeimebsft  iror  neb 
i:ebeii.  nt  Redmcht  sof  die  H5^hkeit  dei  Erkamew  dendbea 
FFnehang  in  ihrer  Beibeifol^  iebaderB. 

£:    ...   Monat:   Her  Uten»  niiitail   bereila  ia 
doeb   üm  fieb   die  VergraaMraag  aa 
ab  aaf  Grafidität   berabead  dealea« 

1  wtr  der  Ceaeepiioa  Gel^cabesi  balle^  des  ütetw  wm  paipire^ 
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Zweiter  Monat:  Die  Vergrösserung  des  Uterus  lässt  sich 
durch  die  combinirte  Untersuchung  meist  mit  Leichtigkeit  sicher 
stellen.  Dereelbe  erreicht  die  Grösse  einer  massigen  Orange.  Am 
auffallendsten  ist  die  Zunahme  des  Dickendnrch- 
messers.  Die  Consistenz  ist  noch  nicht  so  weich  wie  später. 
Der  Fundus  uteri  sinkt  etwas  mehr  nach  vom.  Der  untersuchende 
Finger  erkennt  die  Ausdehnung  des  Corpus  uteri  vorzugsweise  im 
vorderen  Scheidengewölbe.  Der  Muttermund  ist,  besonders  bei  Erst- 
gebärenden, deutlicher  aufgelockert.  Die  Brüste  werden  voller,  der 
Warzenhof  und  die  Linea  alba  beginnen  zu  bräunen. 

Dritter  Monat:  Das  Corpus  uteri  ist  bei  der  combinirten 
Untersuchung  als  ein  breiter,  weicher,  fast  teigiger  Körper  sehr 
deutlich  im  vorderen  Scheidengewölbe  seiner  ganzen  Ausdehnung 
nach  zu  fühlen.  Es  wird  nahezu  kindskopf gross;  die  Portio  vag. 
tritt,  indem  der  Fundus  mehr  nach  vom  sinkt,  etwas  nach  hinten 
und  wird  dadurch  schwerer  zugänglich. 

Vierter  Monat:  Der  Fundus  des  über  Kindskopf 
grossen  Uterus  lässt  sich  schon  durch  die  äussere 
Untersuchung  allein  über  der  Symphyse  nachweisen; 
bei  der  combinirten  Untersuchung  fühlt  man  ihn  den  ganzen  vorde- 
ren Theil  des  Beckens  ausfüllend  und  der  Symphyse  anliegend. 
Die  Consistenz  ist  weich  und  besonders  bei  Mehrgeschwängerten 
ungleich,  an  einzelnen  Stellen  (vom  Körper  des  Foetus  herrührend) 
härter.  Bei  Erstgeschwängerten  rundet  sich  deutlich  der  bisher 
quergespaltene  Muttermund.  Bei  gleichzeitiger  innerer  und  äusserer 
Untersuchung  kann  man  bisweilen  durch  wechselseitiges  Anstossen 
ein  Ballotement  des  Fruchtkörpers  hervorbringen.  Bei  der  Aus- 
cultation  hört  man  in  diesem  Monat,  nicht  selten  schon  im  vorigen, 
das  Uteringeräusch  an  einer  oder  an  beiden  Seiten,  ebenso 
hört  man  die  Kindsbewegungen  als  frühestes  siche- 
res Zeichen  der  Schwangerschaft. 

Fünfter  Monat:  Der  Uterus  ist  bei  der  äusseren  Unter- 
suchung deutlich  einige  Finger  breit  unterhalb  des  Nabels 
fühlbar.  Die  Portio  vag.  wird  lockerer,  der  äussere  Muttermund 
lässt  bei  Mehrgeschwängerten  den  Finger  eindringen.  Gegen  das 
Ende  dieses  Monats  fühlt  die  Mutter  die  Bewegungen  der  Fracht 
und  beim  Auscultiren  hört  man  bisweilen  die  foetalen  Herz- 
töne. 

Sechster  Monat:   Der  Uterusgrund  reicht  bis  zum 
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»abel,  Kindestbeile  lassen  sich  hei  ErstgesetiwäTigerteii  häutig  nur 
^uieatlk'hy  aDdernfallö  in  der  Regel  ohne  Schwierigkeit  untei-schei- 
Die  Piginentablagernngeii    sind  jetzt   stark,    die    Brüste    voll 
und  fest. 

Siebenter  Monat:  Der  Uterus  Btebt  2  bis  3  Finger 
lireit  über  dem  Nabel;  der  Umfang  des  Leibes  beträgt  in  der 
Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  94  cm,  die  Entfernung  zwischen 
Pme,  xiph,  des  Firustbeins  und  Symphyse  misst  im  Mittel  42  em. 
Die  Xabelgrube  verschwindet,  „der  Nabel  ist  verstrichen^.  Die 
K i n d e s t h e i  1  e  sind  deutlicher  zu  fühlen.  Durch  Hyper- 
trophie und  ödematöse  Scb wellung  der  die  Port,  vag.  und  da« 
IScbeiJougewölbe  überziehenden  Schleimhaut  und  des  unter  ihr  lie- 
genden submucüscn  Gewehes,  wie  aneli  dnrcb  ihren  höheren  Stand, 
[wird  die  Port.  %ag.j  il  h,  der  in  die  Scheide  vorragende  Theil  des 
'  CVrnx,  etwas  kürzer,  Wübrend  liei  Erstgeschwängerten  der  äussere 
L^Motteruumd  noch  vfdlständiggescblossen  ist,  ist  bei  Mehrgeschwänger- 
^Bteti  häufig  der  ganze  Cervix  bis  zum  ionercn  Muttermund  dem  unter* 
^■suchenden  Finger  zugänglich.  Bei  ersteren  fühlt  man  mitunter 
^■ichon  jetzt  den  Kopf  als  einen  harten  Körper  vorliegen, 
^Pdrr  bei  Berührung  mit  dem  Finger  verschwindet»  um  sich  gleich 
darauf  wieder  auf  den  Finger  herabzusenken  (Ballotement).  Die 
Jr(I»te  werden  stärker,  und  aius  ihnen  lässt  sich  j'etzt  regelmässig 
[gt wohnlich  schon  früher)  eine  dünne  Flüssigkeit  drücken. 

Achter  Monat:  Der  Fundus  uteri  steht  hei  Erst- 
ich w  ä  n  g  e  r  t  e  n    in   d e r  M i  1 1 e    z  w  i s c h e n  N a b e  1    ii  n  d 
Frz grübe,  der  Umfang  des  Leibes  beträgt  dnrrhschnittlich  zwi- 
rben  Nabel  und  Symphyse  97  cm,   die  Entfernung  zwisclien  Proe. 
tiph,  und  Symphyse  43^8  cm.     Die   Banehdecken    sind,    besonders 
ci  Erstgeschwängerten,  so  stark  gespannt,  dass  sich  das  Epigastrium 
jinr  anmerklich  eindrücken  lässt^  während  dies  bei  Mchrgeschwäuger- 
leichter  gelingt.   Der  Nabel  ist  vollständig  glatt.    Die  Lage  des 
ndes    lässt    sich    fast    immer    leicht    und    sicher    schon  durch  die 
loasere Untersuchung  bestimmen:  bei  Erstgescbwäugertcn  liegt 
^der  Kopf  der  Regel  nach  auf  dem  Beckeueingang   leicht 
beweglich  vor,  bei  Mehrgeschwängerten  häutig  etwas  seitlich  ab- 
l^eirieben. 

Neunter  Monat:    Der  üterns  geht    bei  Erstgeschwän- 

gerten  bis  in  die  Herzgrube  und  erreicht  damit  seinen  höchsten 

^taii4.     Der  Leib  ndsst  in  der  gröbsten  Peripherie  99  cm;  die  Ent- 

Ditng  des  Proc.  xipb.  von  der  Symphyse  beträgt  gut  44  cm.    Bei 
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Erstgeschwängerten  öffnet  sich  der  äussere  Muttermund 
häufig,  so  dass  man  das  Nagelglied  hineinlegen  kann,  der  Cervix. 
aber  ist  selten  bereits  durchgängig;  die  zapfenförmige  Port.  vag. 
fangt  an  sich  zu  verkürzen.  Bei  Mehrgeschwängerten  gelangt 
man  leicht  bis  an  den  inneren  Muttermund,  mitunter  ist  auch 
dieser  geöffnet,  und  man  kann  die  Blase  oder  den  vorliegenden 
Kindestheil  fühlen.  Bei  ersteren  liegt  regelmässig  der  Kopf  mehr 
oder  weniger  schwer  beweglich  auf  dem  ßeckeneingang  vor,  in  der 
zweiten  Hälfte  dieses  Monats  tritt  er  oft  schon  mit  einem  grossen 
Segment  ins  kleine  Becken  hinein;  bei  letzteren  liegt  er  mitunter 
ballotirend  vor,  häufiger  noch  ist  er  seitwärts  abgewichen,  so  dass 
man  ihn  nur  durch  gleichzeitigen  Druck  von  aussen  dem  von  der 
Scheide  aus  untersuchenden  Finger  zugänglich  machen  kann.  Seltener 
fühlt  man  kleine  Theile  vorliegend. 

Zehnter  Monat:  Der  Uterus  hat  sich  wieder  gesenkt,  so  dass 
sein  Fundus  ungefähr  in  derselben  Höhe  steht,  wie  im  achten  Monat. 
Der  Umfang  des  Leibes  ist  aber  nicht  verringert,  sondern  beträgt 
etwa  100  cm,  die  Entfernung  des  Proc.  xiph.  von  der  Symphyse 
misst  45^/2  cm.  Das  Epigastrium  ist  jetzt,  da  der  Uterus- 
grund  herabgestiegen  ist,  auch  bei  Erstgeschwängerten 
leicht  eindrückbar  und  der  Fundus  deswegen  gut 
abzugrenzen.  Bei  Mehrgeschwängerten  ist  dieses  unterscheidende 
Merkmal  zwischen  achtem  und  zehntem  Monat  meist  nicht  so  deut- 
lich, da  bei  ihnen  auch  im  achten  Monat  das  Epigastrium  meist 
nicht  straff  ist.  Der  Fundus  uteri  sinkt  dabei  weit  nach  vorn 
herüber,  die  Nabelgegend  ist  blasenartig  vorgetrieben.  Der  Befund 
bei  der  Untersuchung  per  vaginam  ist,  je  nachdem  es  sich  um  eine 
Ei-st-  oder  um  eine  Mehrgeschwängerte  handelt,  ein  vollständig  ver- 
schiedener. Bei  Erstgeschwängerten  (s.  Figur  46)  wird 
das  ganze  vordere  Scheidengewölbe  durch  den  ins 
Becken  eingetretenen  Kopf  in  die  Scheide  vorge- 
trieben. Hierdurch  wird  die  Falte  der  Scheidenschlcimhaut,  die 
das  vordere  Scheidengewölbe  bildete,  ausgeglichen,  so  dass  die 
Scheide  sich  im  Niveau  des  äusseren  Muttermundes  an  die  vor- 
dere Lippe  ansetzt  und  der  Scheidentheil  vorn  verstrichen  ist. 
Die  Portio  vaginalis  bildet  deshalb  kein  zapfen- 
fOrmiges  Gebilde  mehr,  sondern  nur  noch  einen 
Höcker;  oder  es  ist  allein  von  der  hinteren  Lippe 
n  schmaler  Saum   stehen  geblieben,    während  die 

dere  völlig  verschwunden  ist. 


Die  Dia^no&e  ck^'  Zeit  der  St^hwaiigerbchaft, 


133 


Für    das  Versch winden    des    Cerviealkatial«    beweist    dies   Vf»r halten 
loch   nichts.     Derselbe    ist    am    unteren    Uterinsefrnicnt    durch    den    vor- 
dringenden Kopf  so  verzog'en,    dilti»    der    äussere  Muttermund    nach    der 
Symplivse^  der  innere  nach  dem  Rreuzbein  hin  tieg-t.   Aus  diesem  Grunde 
(cbeiot  e&  so,  als  ob  dicht  über  dem  Hussereu  Muttermund  der  Kopf  liegt, 
lit,  wie  nicht  selten,    der  Cervix    schon    in    der    Si*hwan|rerscbät't    rturch- 
giui^ig,  udf  r  eröffnen  ihn  die  ersten  Wehten,  so  kann  man  t^ich  bei  Mehr* 
gebarenden* 
imu»t     davon 
itbirrzciigeu, 
iUäs  inani  tun 
niiiiii»j]iFiii;;irer 
iti  dÄ*  Cavum 
uteri   zM    g^e* 
hnpnu    doch 
oot?h  einrn 
Oervicakana) 
van  2  bis  3  cm 
iJln^e  durch- 
«Irinnen  mu^s. 
ht  iimn  durch 
den  inneren 
Muttermund 
fedmu^'un,  äo 
kMm  man,  in- 
dMn  tu  an  den 
FJnper  baken- 
ffirmig' 
mit     dns 
^anse    untere 
ülerlnüement 

DAch  vorn 
leben  and  auf 
dieä4'  VVi'ise 
i«     Richtung 
dvts  Cer\i3t 
Tertndcrn* 

In  se lie- 
fen Fällen  ün- 
det  man  ^chon 

^  der  Scbwang^ersebalt  oberhalb  deis  inneren  Matterniundcä  noch  einen 
itllch  rinarkirten  Wulsi,  bd  dem  die  dicke  Uternsmuskulatur  beginnt, 
read  Äwiscben  ihm  und  dem  innert^n  Muttermund  «icli  ein  verdünn- 
te» unteres  Uterinsegment  herausörebildt^t  hat,  dt^ssen  Erscheinung 
#ebr  verschiedene  Deutungen   erfahren  hat,    wie  weiter  untt^n  im  Kapitel 

Ij>C«rvix fraise"  auseinaiKlergeset/.t  werden  soiL 
I         Bei  Mebrgesebwäugerten  (s.  Fig.  47)  ist  der  äii&sere  Muttermund 
erheblich  weiter  als  der  fast  immer  dtircbgüiigige  iiiuere  Muttermund. 


Fig.  46.    Scbvtniitfeeber  Durdi^cluikt  dtiieti  «itie  ErBt^eavhwttßgvrte 
flu»  dem  letzten  Moimt. 
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Phytiiolagie  der  Schwaiig^erschaft. 


Doch  kann  auch  der  letztere  sehun  in  der  Schwao^erschaft  für  zwei 
Finger  dorcljgänpg  werden.  Der  Kopf  liefet  häufig  auf  dem  Becken- 
eJogang  beweglich  vor,  nicht  selten  aber  auch  mehr  oder  weniger^ 
nach  einer  Seite  abgewichen.  Die  Schleimhaut  der  Vagina  nnd 
Vulva  ist  weicher,  aufgelockert  und  necernirt  reichlieh  einen  weiss- 
lichen  Schleini. 

Die  der  Zeit  nach  erfolgenden  Veränderungen  sind  bei  Erstge- 
schwängerten  weit  regelmä8siger,  80  dass  bei  diesen  die  Bestimmung 
der  Zeit  der  Seliwangerschaft  im  allgemeinen  eine  w^eit  leichtere 
ipt  mnl  unter  normalen  Verhältnissen  sich  recht  gcnan  machen  lässt. 
Cnter  abnormen  Verhältnissen  (z.  B,  bei  Zwillingen  oder  engem 
Becken)  kann  indessen  auch  bei  dienen  die  Zeitbestimmung  Schwie- 
rigkeiten darbieten.  Uauptsächlich  und  am  häufigsten  ist  dies  dann, , 
der  Fall,  wenn  das  Kind  nicht  in  Scliädellage  liegt,  oder  doch  der 
vorliegende  Ko]>f  nicht  ins  Becken  eingetreten  ist.  Alsdann  ver- 
streicht die  Portio  vag»  nicht  und  der  innere  Befund  im  zehnten  i 
ilouat  ist  ein  anderer  als  Avt  oben  gesebiklerte. 

Von  allen  für  die  FHagnose  des  Teraiins  der  Schwangersehati; 
verwendbaren  Zeichen  sind  für  die  letzten  Monate  die  von 
dem  Verliaitcn  des  C?crvicalkanals  herrtihrendcn  noch  die 
sichersten,  sowohl  bei  Erst-  wie  bei  Mehrgeschwiingerten,  während 
die  vom  vorliegenden  Schädel  genommenen  {Hoch-  oder  Tiefstand,i 
Beweglichkeit,  Ballotement)  ausserordentlich  trügerisch  sind. 

Bei  einer  Erstgeschwängerten  spricht  eine  noch  lange,  zapfen- 
formige  Portio  vagin.  eben  so  sicher  gegen  den  letzten  Monat,  wie 
eine  fast  verstrichene  bei  gleichzeitiger  Eröffnung  des  Cervix  für 
das  Ende  der  Schwangerschaft  spricht.  Bei  Mehrgeschwängerten 
sind  auch  die  Zeichen  vom  Cervix  uteri  wie  alle  Symptome  unsicherer! 
nnd  kjinn  man  nur  sagen,  tiass  eine  w^eite  Erüffnnng  des  ganzen 
Ccrvicalkanales  das  Ende  der  Schwangerschaft  hOchst  wahrschciu-j 
lieh  macht. 

In  den  frtiheren  Monaten,  bis  zum  siebenten,  ist  der  Stand  de»| 
Fnndus  uteri  in  der  Regel  der  beste»  und  ein  genügend  verlässlieher ' 
Anhalt. 

AhlfekU)  misst  für  die  Berechnung  der  Zeitdauer  der  Schwanger*! 
Schaft  die  Grösse   des  Rindes  im  Uterns  mit  dem  Tasterzirkel.    Zu  dem 


^)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IL  S.  353  n.  Berichte  n.  Arbeiten.  Bd.  K  Leipiig. 
S,  2^,  n,  Lehrb,  d.  Geburtühün'e.  1894.  S.  50;  s.  auch  liitnf/e,  D.i.  Strass- 
burg  1875;  Wa!raf,  D.  l  Berlin  1873;  Tramir,  D.  i.  Bern '(s.  Centralbl.  f. 
Gyn.  1S8;1  S,  478)  und  Zweifel,  Areh.  f.  Gvn,  Bd.  XXIL  S.  491. 


Diagnose  des  Lebens  oder  Todes  der  Frucht. 
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twtek  führt  er  bei  Erst greschwän gierten  die  eint?  Branche  des  Tasterzirkels 
in  die  Scheide  ein  und  setzt  sie  an  den  vorJieg^enden  Theil  an,   während 
diu  Aödere  Branche  von  aussen    auf   den    anderen   am  Fundus  liegenden 
grrosse»  Theil    aufgesetzt    wird.     Bei  Mehrgrebilrenden    wird    die  Branche 
nicht  in   die 
Scheide  ein- 
gcführti  son- 
dern der 
obere   Hand 
der   Syinph. 
^0.}^Hlf<Mes8> 
punkt  gre- 
llüL     iB€d 
Qucrlfigen 
ist  die  Mes- 
sung noch 
einfacher,  da 
we  nur 
äUÄSerlich 
vörgenom- 
Den  txi  wer- 
1  braucht). 
Die     Länge 
der  so  erhai* 
teneuFrucht- 
le    betrügt 
Kilimithernd 
die   HÄine 
der    ganzen 

Kindeä- 
läDge;  wenn 
aUo  die  Mes- 
fi^ung^  des  in 
der  Schwan- 
gerschaft 
üArk  über 
die    vordere 

Fl  rüniraten  Kindes  25  cm    ergraben    hatte,    so    betrHg-t  die  Länge 

d»-'-    -  '  iien  Kindes   vom  Scheitel   bis  zur  Ferse  etwa  äO  cm.     Hiervon 

sollen  2  cm  abgezogen  werden  und  die  sich  dann  ergebende  Zahl  durch  5 
4iri4irt  werden,  um  den  Schwaugerschaftsmonat,  d.  h.  die  letzte  Woche 
4aB»6lben  xu  finden.  In  der  Geburt  trifft  diese  Messung  nicht  zu,  weil 
hi^T  die  Fruchtaxe  gestreckt  wird. 

IMe  Diagnose  des  Lebens  oder  Todes  der  Frncht. 

E»  igt  stets  wüuschenswcrth  iiiid  kimii  von  gn>ssfr  Widjtigkcit 
werden,  schon  in  tler  Schwangerschaft  fei^tzti&tellen,  ol>  die  Frucht 
am  Leben  oder  ob  sie  todt  ist. 


.V 


Flg.  47. 


Sohemfttitch«f  Durcbschnitt  dorch  eine  Mehr^eachiv&iigcrte 
im  letzten  Monat. 
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Davon  abgesehen,  dass  man  bei  jeder  gesunden  Schwangeren, 
bei  iler  mao  keinen  Onind  bat,  ein  todtes  Kind  anzunebmeü,  ein 
lebendes  Kind  praesuniiren  mnss,  sprechen  für  das  Leben  des  Kin- 
des mit  Sicherheit  durch  die  aufgeleckte  Hand  oder  das  Ohr  wahr- 
genommene Kindsbewegungeu  und  deutlich  hörbare  foetale  llerztuii« 

Den  Gedanken  an  den  etwa  erfolgten  Tod  des  Foetus  müsse 
folgende  Umstände  erwecken: 

Krankheiten  der  Mutter,  die  erfalirungsgemäSB  häufig  den  To<1 
des  Kindes  zur  Folge  haben  (Syphilis,  Eelanipsie  nach  häutigen 
Autalien,  akute  fieberhafte  Krankheiten  ndt  erheblicher  Temperatnr- 
ßteigerung,  andere  schwere  Allgemeinkranklieiten  wie  Cholera»  per- 
niciose  Anaeniie  etc.),  Aufhören  der  früher  von  der  Mutter  deutlieh 
gefühlten  Foetalbewegungen  (dies  Zeichen  verliert  jegliche  Bedeu- 
tung, aobald  Gebiirtswehen  eiDgetreten  sind,  da  Krcisßende  nur  aus- 
nahmsweise noch  Kind^lKiwegungen  Bpüren),  Kleiner-  und  Weieher- 
werden  des  Uterus,  sowie  Schh\ti-  und  Welkerwerden  der  Brüste^ 
Gefühl  der  Matter^  als  ob  ein  schwerer  Körper  im  Unterleib  hin 
und  her  fallCj  Frösteln,  Mattigkeit,  schlechter  Geschmack  und  un- 
erklärlich schlechtes  Allgemeinbeiinden,  ^m 

Oewissheit  von  dem  erfolgten  Tode   geben   nur    die  durch  deflH 
etwa  geöflFneten  Muttermund  hindurch  deutlich  gefühlten  schlottern- 
den Kopfknochen,    önzwcitclhafter  Faulnissgerueli  nach  Abflugs  des 
Fruchtwassers  und  der  Mangel  der  foetalen  Herztöne,    der  bei  Ab^_ 
Wesenheit  sonstiger  ]iathologiöchcr  Zustände  durch  eine  wiedcrholtd| 
auföierksarne  Untersuchung  sichergestellt  ist,    Abgang  Uliel riechenden 
Fruchtwassers  ist  kein  sicheres  Zeichen  für  den  Tod  der  Frucht, 

Von  tSchrocder^}  ist  gi-zria^t  worden,  dass  das  lebende  Rind  eino 
WÄrineqnelt©  für  den  schwan^et'cn  Ütenis  ist,  und  dass  das  Plus  der 
W«rme|  welches  dieser  der  Scheide  gegenüber  darbietet,  von  dem  Kinde 
herstammt,  da  es  verschwindet,  wenn  das  Kind  abstirbt.  Cohnstein^)  hat, 
darauf  p^estiitxt,  vorgeschlagen,  die  Difi'erenz  der  Temperatur  zwischen 
Uterus  und  Vagina  zur  Diatrnobo  des  Lebens  und  Todes  der  Krneht 
benutzen.  Er  selbst,  sowie  Fehling^)  haben  aucfj  nachgewiesen,  dass  die^ 
Mittel  nicht  ohne  Wichtig"keit  ist,  insofern  man  bei  gleicher  Temperatur 
von  Uterus  und  Scheide  den  Tod  des  Kindes  w^ohl  ziemlich  sicher  an- 
nehmen kann.  Wenn  nun  auch  dies  Mittel  schwerlich  ausgedehntere  dia- 
gnostische Anwendunp^  tinden  wird,  so  kann  man  sich  doch  wohl,  bei 
Schwangreren  sowie  bei  Krei.ssenden,  in  einem  oder  dem  anderen  Fall, 
indem  man  vorlmadeue  Zweifel  gelöst  sehen  müchte,  mit  V ortheil  seiner^ 
erinnern. 


1)  Virchow^s  Arch.  Bd.  XXXV.  —  ^)  Arch,  f.  Gvn.  Bd,  I\^  S.  547.  uiifl 
Vkchow^s  Arch,  Bd,  LXIL  S.  UL  -  ^)  Arch.  f.  Gyn,  Bd.  VU.  S.  140.       ' 


Die  Diätetik  der  Schwangerschaft. 
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VicarrMi^)  (Padua)  giebt  ao,  dass  sich  bei  abgestorbener  und  mace- 
nrter  Frucht  im  Urin  stetü  Aceton  tinde»  seltener  im  Fruchtwasser. 


Die  Diätetik  der  Schwangerschaft- 

Literatur:  L.  J.Boer,  Natürlicbe  Geburtshülfe.  3.  AuH.  Bd.  J,  Wiiai 
1^17.  S.  48.  —  F.  A.  V,  Amnion^  Die  ersten  Mutterpflichten  und  die 
mit  Kindespfle<re.  Leipzig-  1887.  —  Biisey,  Amer.  J.  af  obst.  1886> 
p.  l.  —  Eisenberg^  Hygiene  der  Schwangerschaft  Wien  1892,  —  Oli- 
vier,  Hygic*ne  d.  !.  gros^esse,   Paris  1892. 

Ohgleirh  die  Schwangersehaft  ein  vollständig  physioh>giseher 
Vorgang  ist,  so  sind  die  Verhiiltiii'^se  der  Sehwangeren  doch  in  m 
mamiigfacher  Beziehung  von  den  gewöhnliehen  abweichend,  und 
k5finet)  Verstösse  grcgen  eine  rationelle  Lebensweise,  die  sonst  ohne 
Schaden  vertragen  werden,  für  Mutter  und  Kind  so  naclitlieilige 
Folgtii  haben,  dass  es  dringend  geboten  isf,  die  Lebensweise  einer 
Schwangeren  diätetisch  nach  rationellen  Ornndsätzcn  zu  regeln. 

Zuerst  ist  der  (irnndsatz  festzulialten,  die  SeInvangere  in  ihrer 
gewohnten  Lehens  weise  beharren  zu  lassen  und  mir  alle  ansserge- 
vöbnliehen  Anstrengungen  und  Vemtflsse  gegen  eine  vernunftgemässe 
ensweise  von  ihr  ternzn halten,  sowie  den  ersten  Anfordernngen 
Diätetik  (vor  allem  Reinliehkeit  nnd  rHsche  Lid't)  ni  genügen. 
Zu  dem  Zweck  sind  Waschungen  der  Genitalien,  sowie  allge- 
meine nicJit  zu  wjinne  Hader  (34*^  C)  nnd  rcgclraäHsige  Bewegung 
im  Freien  dringenfl  an/nrathen.  So  xweeknnissig  warme  Bäder, 
[auch  mehrmals  wöchentlich  sind,  so  darf  man  doch  nicht  dem  Laieu- 
jgJatiben  bnldigen»  dass  der  Widerstand  der  Weiehtheile  bei  der  Ge- 
bnrti  zumal  aller  Erstgebärender,  *la durch  vermindert  werde,  Bade- 
kuren und  besonders  Seebäder  sollen  w^ahrend  der  Sehwaugerschaft 
nicht  angewandt  werden.  Vaginalinjectionen  sind,  falls  eine  lodi- 
calioQ    dafür    besteht,    auch    in  der  Schwangerschaft  erlaubt^    doch 

idOrfen  sie  nicht  zu  heiss,  nicht  nnt  zu  hohem  Druck  und  nicht  mit 
tief  eingeführtem  Mntterrohr  gemacht  werden. 
Anomalien  der  Zusammensetzung  des  Blutes,  Störungen  der 
Terdaunng,  Schlaflosigkeit  sind  leicht  die  Folgen  einer  anhaltend 
tiitzenden  oder  liegenden  Lebensweise.  Indessen  sind  aussergcwöhn- 
Kcbc  und  bedeutende  Anstrengungen^  w^ie  das  Heben  schwerer  Lasten, 
Tanzen»  Fahren  in  stosscnden  Wagen,  sowie  Reiten  und  Radeln  zu 
Termeiden*     Doch  sei  man   nicht  zu  ängstlich  und  rigoros.     Eisen- 


>)  Pmger  med.  Wocheuschr,  1893.  No.  33. 
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balmfalirten,  selbst  ausgedehnte,  und  Seereisen  pflegen  Sehwangerert 
nicht  zu  schaden  tiiid  keinen  Abort  hervorzurufen.  Allerding»  solleti 
Reisen  nicht  strapaziös  eingerichtet  werden. 

Was  Ensen  und  Trinken  anbelangt,  so  bleibe  die  Schwangere 
bei  ihrer  gewohnten  Nahrung;  nur  vermeide  sie  alle  schwer  ver- 
daulichen und  stark  gewußten  t^Jpeisen,  sowie  erhitzende  Getränke. 
Ueberladungen  des  Magens  sind  besonders  am  Abend  streng  zu  ver- 
meiden. Die  oft  vorhandenen  eigenth  Um  liehen  Gelüste  der  Schwan- 
geren befriedige  man  nur,  wenn  man  dadurch  nicht  schadet. 

Sehr  wichtig  ist  eine  geregelte  Darmentleerung,  doch  lasse  man 
deswegen  nicht  durch  die  ganze  Schwangerschaft  hindurch  Laxan- 
tien oder  gar  Drastica  nehmen.  Besonders  gegen  Ende  der  Schwan- 
gerschaft braucht  man  sich  aber  bei  anhaltender  und  lästiger  Ver- 
stopfung vor  Abführmitteln  nicht  zu  scheuen.  Ganz  milde  Mittel, 
wie  besonders  Magn.  usta  (durch  welches  Mittel  nicht  hlos  der  Stuhl 
geregelt,  sondern  auch  das  sehr  lästige  saure  Aufsfossen  gemindert 
wird),  ferner  Tamarinden^  Cascara  sagrada,  Faulbaumrindenthee, 
St  Gcrmain-Thec,  Kliaharber  kann  man  Monate  hindurch  von  Zeit 
zu  Zeit  gchrauchen  lassen.  Neben  den  inneren  Mitteln  und  za 
ihrer  Bescbränkung  sind  Klystiere  und  Glycerin-Suppositorien  zu 
gebrauchen. 

Die  Kleidung  Schwangerer  ist  so  einzurichten,  dass  sie  die 
Füsse  und  den  Unterleib  warm  hält,  ohne  fest  und  eng  zu  sitzen. 
Nicht  zu  enge  Beinkleider,  sowie  das  Tragen  der  Böcke  an  Trag- 
bändern sind  anzurathen*  Durchaus  zu  empfehlen  ist,  besonders  für 
Mehrgeschwängerte  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft 
das  Tragen  einer  passenden  Leibbinde,  Dieselbe  begünstigt»  durch 
Veruiindcning  einer  übermässigen  Auteversio  uteri ,  die  normale 
Lage  des  Kindes  und  tixirt  den  Kopf  auf  dem  Beckeneingang  oder 
begünstigt  selbst  seinen  Eintritt  in  das  Becken,  Ausserdem  wird 
dadurch  die  Kurperfigur  henser  erhalten.  Enge  Corsets  und  Strumpf- 
bänder sind  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  unzweck- 
mässig. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  im  Hinblick  auf  das  später  zu 
erfüllende  Stillungsgeschäft  verlangen  die  Warzen,  um  ihr  Wund- 
werden im  Wochenbett  zu  verhüten  ist  es  das  Reste,  dieselben  in 
der  letzten  Zeit  der  Schwangerseliaft  mit  mildem  Oel,  Lanolin  oder 
Lanolincreme  täglich  einreiben  zu  lassen^  wodurch  die  Haut  geschmei- 
dig erhalten  wird.  Seltener  empfiehlt  es  sich  bei  sehr  zarter  Haut 
Waschungen   mit    herbem  Rothwein    machen   zu    lassen.     Sind    die 
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Warzen  wenig  prominent,  so  können  sie  mit  den  Fingern  öfter  her- 
Torgezogen  werden.  Dies  empfiehlt  sich  mehr,  als  das  täglich 
mehrstündige  Anwenden  so^.  Warzen  hü  tchen,  nnter  welchen  die  Epi^ 
dermis,  wegen  Mangel  der  Verdunstung,  weich,  macerirt  und  «nm 
Wnndwerden  disponirt  wird.  Hohlwarzen  sind  anf  keine  Weise  fllr 
das  StiUgeschäft  tanglich  zu  machen. 

Von  grosser  Wichtigkeit,  besonders  für  Frauen,  die  keine  ge- 
ordnete^  sie  ganz  in  Ansprnch  nehmende  Beschäftigung  haben,  ist 
die  Diätetik  des  Geistes.  Man  suche  bei  der  Schwangeren  eine 
heitere,  zufriedene  Stimmung  hervorzurufen  und  alle  aufregenden 
Oemüthsbewegungen  femznhalten;  die  so  oft  vorhandene  tlbennässige 
Furcht  vor  der  Geburt  suche  man  durch  rerntlnftige  Zuspräche  zu 
xerstrenen. 

Die  oft  lästigen  Schwangerschaftsbeschwerden,  wie  Erbrechen, 
Schmerzen  im  Kreuz  und  in  der  Seite,  Ohnmaehtcn,  Zahnschmeraen 
n.  dergl.  kann  man  syniptomatisch  behandeln.  E>och  ist  die  The- 
rapie häufig  ganz  erfolglos,  und  man  thut  deswegen,  wenn  die 
Siflnm^n  keinen  ungewöhnlich  hohen  Grad  erreicheuj  und  wenn 
die  Gehurt  nicht  mehr  zu  weit  entfernt  ist,  am  besten,  der  Schwan- 
geren dieselben  einfach  als  Begleiter  ihres  Zustandes  vorzustellen, 
die  sie  zu  ertragen  habe  und  die  mit  der  erfolgten  Niederkunft  von 
telbst  verschwinden. 
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Bei  der  normalen  Geburt  wird  das  Ei  am  regelmässigen  Ende 
der  Schwangerschaft  veraiittelst  der  natürlichen  Kräfte  aus  der 
ütemshöhle  durch  den  Cervicalkanal  und  die  Scheide  ausgetrieben. 

Zwei  Factoren  sind  es  mithin,  *Ue  bei  der  Oelmrt  ins  Gewicht 
fallen :  die  austreibenden  Kräfte  und  der  Widerstand,  den  dieselben 
toden. 

Der  letztere  wird  bedingt  durch  das  Verhältniss  des  aoszu- 
tieibeiiden  Olyects,  des  Eies,  zu  den  Gehurtsvvegen,  tlie  das  Ei  zu 
passiren  hat. 

Die  normalen  Geburtswege  sowie  die  Frucht  haben  wir  früher 
bereilB  iiennen  gelernt. 
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Bevor  wir  zur  nähern  Betrachtung  der  mechanischen  Vorgänge 
der  Geburt  selbst  tibergehen,  müssen  wir  noch  erfahren,  in  welchen 
Lagen  und  Stellungen  das  Kind  zur  Geburt  sich  stellen  kann,  und 
dann,  nachdem  wir  kurz  den  allgemeinen  Gang  der  Geburt  kennen 
gelernt  haben,  auf  das  Studium  der  Mechanismen,  durch  welche  die 
einzelnen  Geburtsvorgänge  bedingt  sind,  die  eigentliche  Physiologie 
der  Geburt,  näher  eingehen. 

Die  verschiedenen  E^indeslagen. 

In  der  Schwangerschaft  ist  die  Lage  der  Frucht  im  Uterus 
zwar  wechselnd,  aber  doch  in  drei  verschiedene  einzutheilen;  es 
kann  sich  um  Geradlagen  und  zwar  entweder  um  Kopfend- 
lagen oder  Beckenendlagen  handeln  oder  um  Querlagen;  bei 
jeder  dieser  Lagen  sind  verschiedene  Stellungen  —  bei  den  Gerad- 
lagen je  zwei,  bei  den  Querlagen  vier  —  möglich;  im  Allgemeinen 
sind  aber  hiermit  die  Möglichkeiten  erschöpft,  in  denen  wir  das 
Kind  in  der  Schwangerschaft  im  Uterus  finden;  Abweichungen  der 
Haltung  gehören  jedenfalls  zu  den  grossen  Ausnahmen  und  gewinnen 
während  der  Gravidität  an  sich  keine  Bedeutung. 

Auf  die  Frage,  ob  primär  in  der  Schwangerschaft  noch  andere  Lagen 
möglich  sind,  werden  wir  noch  eingehen.  In  gewissem  Sinne  wird  man 
dies  natürlich  zugeben  müssen;  da  wir  wissen,  dass  während  der  letzten 
Zeit  der  Schwangerschaft  Contractionen  auftreten,  so  werden  diese  natür- 
lich auch  schon  vor  der  eigentlichen  Geburt  einen  Einfluss  auf  die  Lage 
des  Kindes  haben  können.  Theoretisch  betrachtet  sind  aber  derartige 
Lagen  keine  Schwaugerschaftslagen  mehr,  sondern  durch  dieselbe  Kraft, 
wie  bei  der  Geburt,  beeinfiusst. 

Anders  während  der  Geburt.  Hier  finden  sich  natürlich 
die  ursprünglichen  Schwangerschaftslagen,  zu  ihnen  kommen  aber 
eine  Reihe  von  Geburtslagen  hinzu,  welche,  z.  Th.  als  Fehler  der 
Haltung  aufzufassen,  unter  dem  Einfluss  der  Geburtsarbeit  sich  aus 
den  ersteren  herausbilden.  Auf  die  Art  dieser  Genese  soll  bei  den 
einzelnen  Lagen  eingegangen  werden,  hier  ist  die  Aufführung  der 
verschiedenen  Kindslagen  mit  ihrer  Nomenclatur  nöthig. 
L  Geradlagen. 

A.    Kopfendlagen: 

Hiuterhauptslagen. 
Vorderhauptslagen. 
Gesichtslagen. 
Stirnlagen. 
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!eeke nend I a^ep : 
Einfache  SteissUgen. 
Oe  mischte  Steissla^^eii. 
VnllkomTnene  Fußs-  resp.  Knielag:en. 
Uiivollkoinmene  Fürs-  j-esp»  Knie  lagen. 
n,  Querlagen,  resp.  bei  der  Hebiirt  hesser  Sehieflageiu 
Sehnlt  erlagen* 
Hnrtlairen, 
Bei  den  Geradla^^en  sind  v(m  jeder  einxehien  zwei  Stellungen 
—  Rocken  links:  erste,   Rücken  reclits:  zweite  —  möglich;   bei 
den  QiieHagen  je  vier,    indem  der  Kopf  links  oder  rechts   und  der 
Rücken    vorn    oder    hinten    liegen   kann.      Schon    vor    der    Geburt, 
met^t  schon  im  letzten  8ehwangersehaflsraonat,    liegt  das  Kind 
bei  Erstgebärenden  in  der  Regel  mit  dem  Kopfe  be- 
reits  im    Becken,    hei    51  eh  rgebä  re  n  d  e  n  liegt  der  Kopf 
beweglich    über   d  e  m    B  e  e  k  e  u  e  i  n  g  a  n  g   oder   etwas  nach 
einer  der  beiden  Seiten  abgewichen.     Ausnahmsweise  ist  diese  Ab- 
weichung so  ttedentend»    dass    der  Beginn    der  Contraetionen    nicht 
penügt.    das  Kind    in    eine  Geradlage  zn  bringen,    so  dass  dasselbe 
DC'ch  während  der  Geburt  mehr  oder  weniger  quer  liegt.     In  anderen 
F&Qen  kommt  es  vor,  dass  in  Folge  der  S.  89  auseinandergesetzten 
Momente  der  Steiss  auf  dem  Beckeneingang  vorliegt  oder  demselben 
wenigstens  näher  ist  als  der  Kopf,    so  dass^  wenn  die  beginnenden 
Weben  die  Geradstellung  der  Frucht  versuchen^  dieselbe  eine  Becken- 
ebdlage  erhält. 

Querlagen  gehören  hei  Erstgebärenden  unter  der  €4eburt  zo 
de»  grossen  Seltenheiten,  sie  sind  stets  durcli  erhebliche  Abnoraii* 
tilteii  (meistens  Beckenfehler)  bedingt,  während  sie  bei  Mehrgebären- 
den  häufiger  vorkommen. 

Ist  der  Kopf  nach  nnteu  gerichtet,  so  liegte  wcou  der  Foetns 
setiie  uanoale  Flattung  hat,  der  Schädel  vor;  hat  sich  das  Kinn  von 
der  Brust  entfernt  imd  der  Kopf  an  den  oberen  Theil  des  Nackens  gelegt, 
besteht  also  abweichende  Haltung  des  Kopfes,  so  liegt  das  Gesicht  vor. 
Ist  das  Beckencnde  nach  unten  gerichtet  und  hat  der  Foetus 
oeiBe  Dorraale  Haltung,  so  liegt  der  Steisa  am  tiefsten,  und  höchsteüB 
nind  bei  Beginn  der  Geburt  neben  ihm  noch  die  Filsse  zu  fühlen 
(gemischte  Steisslagc),  bleiben  jedoch  im  weitern  Verlauf  der  Geburt 
zarQck.  Ansnabnisweise  entfernen  sich  die  Oberschenkel  vom  Bauch, 
imd  daxin  sinken  die  Füsse  vor  dem  Steiss  in  den  Mntteniiund  herab 
oder,  was  dabei  sehr  selten  sich  ereignet,  die  Unterschenkel  bleiben 
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au  den  Oberschenkeln  lie^eUj  und  im  Mtittermuiid  sind  die  Kniee 
zu  ftthleu.  Verhalten  sieb  die  FUsse  üieht  gleich,  ist  nur  ein 
Fuss  beruntergeselilageii,  während  der  andere  an  der  Baucbääcbe 
Hegeo  geblieben  ist,  go  spricht  man  von  einer  unvolIkonnueDeu 
Fusslage. 

Dass  die  Querlagen  in  die  Pathologie  der  Gebnrt  gehören,  dar* 
Oficr  ist  man  einig,  da  sie  als  solche  im  Allgemeinen  für  die  Natur- 
krät'te  nnvolleudbar  sind.  Weit  Bcbwieriger  is^t  die  Stellung  der 
übrigen  Lagen  zu  präcifiireii.  Die  Gesichts-  und  Fusslagen  kann  mau, 
da  das  Kind  l>ei  ihnen  seiue  gewOhnliehe  Haltung  eiugebüsst  hat,  ron 
vornherein  nicht  zu  den  ganz  normalen  Geburten  reelinen.  Man  kann 
dies  um  so  weniger,  als  die  Fu.sslagen,  wenn  sie  den  Naturkräften 
allein  überlassen  werden,  für  das  Kind  sehr  ungünstig  sind,  und  die 
Gesichtslagen  für  die  Mnttcr  und  für  dns  Kind  besehwerlicher  und 
langsamer  verlaufen  und  sclion  dadurch  die  Prognose  trüben.  Eine 
wirkliche  Mittelstellung  nehmen  die  reinen  Steisslagen  ein.  Denn 
einerseits  kommen  sie  noch  relativ  häufig  t circa  3^/o)  vor,  femer 
igt  der  mechanische  Durchtritt  dnrch  fiie  mütterlichen  Theile  in 
dieser  Stellung  eher  leit-hter,  Hieher  nicht  schwerer  nh  liei  Schädel- 
lagen  un<l  endtieh  ist  die  Prognose  für  die  Mutter  mindestens  eben 
m  gut,  wie  bei  letzteren;  andererseits  aber  ist  die  Prognose  für 
da»  Kind  weit  ungünstiger  und  ertorderu  sie  im  letzten  Stadiaui 
bei  der  Austreibung  des  Kopfes  häutig  Kunstbülfe,  so  dass  man  sie 
gemss  nicht  als  ganz  normale  Geburten  bezeiebnen  kann.  Die 
eigentlicli  normale  Gebnrt  wird  nnr  dnrch  die  Sehädellage  reprä- 
sentirt,  nnd  selbst  bei  dieser  koomien  Abweichungen  in  der  Stelloiig 
und  in  <ier  Haltung  des  Schädels  vor,  die  nicht  als  normal  zu  be- 
traeliten  sind. 

Wenn  trotzdem  an  dieser  Stelle  in  der  Physiologie  der  Geburt 
nur  die  Querlagen  ansgesebieden  und  die  sämmtlieben  Geradlagren 
der  Betnielitniig  unterzogen  werden,  so  geschieht  dies  dem  eben 
Angeinandergesetzten  zu  Folge,  nicht  weil  wir  sie  sämmtlieh  als 
normale  Lagen  ansehen,  sondern  nur  ans  Gründen  der  Zweckmässig- 
keit. Wir  scheiden  die  Querlagen  ans,  weil  von  einem  Geburts- 
mechanismns  für  gewöhnlich  bei  ihnen  niebt  die  Rede  sein  kann, 
und  betraebten  die  übrigen  Lagen  hier  im  Zusammenhang,  um  eine 
einheitliche  Schilderung  der  Art  und  Weise,  wie  das  Kind  durch 
das  Becken  getrieben  wird,  geben  zu  können. 

Die  l>ci  weitem  häufigste  Lage  ist  die  Sehädellage; 
sie  kommt  in  etwa  95*^*/p  aller  Kiudeslagen  (d,  h.  auf  1,05  einmal), 
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zm  Beobachtung.  Gesichtala^en  komnien  tot  in  (l^^U.  d.  h,  anf 
166  Kindeslagen  einmal  (nach  Hecker  ^)  auf  127  einmal),  Becken- 
eodlagen  in  Sju^/^,  auf  32,i  Kindeslagen  einmal  (nach  Hecker  auf 
32  einmali,  Querlagen  in  0,^g%,  auf  178  Kiudcslagen  (nach  HecJcer 
auf  102)  einmal. 

Diese  Angaben  sind  berechnet  nach  einer  grosf^en  Anzahl  von  in 
klinischen  Berichten  aufgeführten  Zahlen.  Die  Frequenz  der  Schädellagen 
ist  aus  dem  Durchschnitt  Yon  200476,  die  der  Gesichtslagen  aus  dem  von 
293^93,  die  der  Beckenendlagen  aus  dem  von  361^874  und  die  der  Quer- 
lagen aus  dem  von  335,827  Kindeslagen  herechnet.  {Winckel  fand  unter 
2i2,791  Geburten  1534  Gestchtslageu,  also  1  auf  158.)  Es  muss  übrigens 
bemerkt  werden,  dass  das  Uebergewicht  der  SchÄdeÜagen  bei  gan^  nor- 
malen Geburten  noch  weit  grösser  wird.  So  kommen  dieselben,  wenn 
man  unreife  und  Zwillingskinder  ausschliesst,  in  %  bis  97%  vor.  Becken- 
Endlagen  sind  bei  ausgetragenem  Kinde  und  einfacher  Geburt  um  die 
Hitlfte,  Querlag-en  um  ein  Dritttheil  seltener,  als  die  obigen  Zahlen  es 
angeben.  Beckenendlagen  kommen  also  unter  diesen  Verhältnissen  nur 
auf  ung^etahr  70,  Querlagen  auf  unge führ  250  Geburten  einmal  vor.  Noch 
seltener  werden  sie  sowohl,  als  auch  die  Gesichts] ag-en,  wenn  man  anch 
andere  Abnormitäten,  besonders  Beckenenge^  ausschliesst.  Für  eine  ge- 
naue Berechnung  der  Häufigkeit  der  Schädellagen  bei  in  jeder  Beziehung 
normalen  Geburten  fehlen  noch  die  nöthigen  grossen  Zahlen. 

Die  Häufigkeit  der  ersten  Sehädelstellung  zur  zweiten  ver- 
hält sich  nach  Hecker  wie  2,5^:1,  die  der  ersten  Gesiehtslage  zur 
zweiten  wie  1»<J4:1  (nach  Winckel  wie  l^^:!),  bei  den  Beckenend- 
lagen  wie  lt4;:l.  Die  Steisslagen  werden  doppelt  so  häufig  beob- 
achtet als  Fusslagen,  Knielageii  sind  sehr  selten,  einmal  unter  IHb 
Beckenendlagen. 

Die  einlache  Beobachtung  der  Geburt  führte  schon  sehr  früh  zur 
Kenntniss  verschiedener  Fmchtlagen.  So  erwähnt  schon  Hippokrate» 
miiaaer  der  Schädellage  Fnsslagen  (die  er  für  sehr  gefährlich  hält),  Quer 
lagen  und  Armlageu.  Die  späteren  Autoren  schlössen  sich  ihm  an  und 
unterscheiden  sich  hauptsächlich  nach  der  Meinung  von  der  grösseren 
oder  geringeren  Gefährlichkeit  der  einzelnen  Lagen.  Erst  von  Eucharius 
Moejuflin  (1513)  an  folgt  eine  Künstelei,  die  schliesslich  so  viel  Lagen  an- 
nahm, als  sich  Gegenden  am  Körper  des  Kindes  entdecken  lassen.  Dies 
Bestreben,  die  Kindeslagen  in  schematischer  Weise  zu  vervielfachen, 
gipfelte  in  Baudelocque  (1775),  nach  dem  sich  das  Kind  in  nicht  weniger 
ala  94  Lagen  zur  Geburt  stellen  kann.  Erst  in  der  neueren  Zeit  wurden 
die  Kindeslagen  wieder  vereiniiicht. 

Mit  der  von  uns  gegebenen  Nomenclattur  wird  man  im  Allgemeinen 
ausreichen;  wir  erkennen  als  Geradlagen  nur  diejenigen  hier  an,  in  wel- 
chen wirklich  die  Geburt  zn  Ende  gehen  kann;    vorübergehend,  als   ein 
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St«rliuni  der  Geburt,  kann  das  Kind  auch  mit  anderen  Theilen,  z.  B.  mit 
dem  vorderen  oder  dem  hinteren  Scheitelbein  auf  dem  Beckcneing-ang' 
vorlieg-en,  hierlTtr  int  die  Bezeicbiuing"  einer  Einstellung  richtiger  als 
die  einer  Lag-e;  die  extramediane  Einstellung"  wird  allgemein  nieht  al^ 
Lage  bezeichnet,  der  tiefe  Querstand  ist  ein  vorübergehendes  Stadium 
ver.schiedener  Kopfeiidlagen,  Ist  keine  Lage  an  sich.  Sehwierigkeiten 
durch  die  Bes5eichnmig  der  Vorderhauptslag©  sehen  wir  kaum  entstehen; 
wenn  einige  Autoren  von  dieser  Lage  noch  die  „dritte**  und  », vierte* 
Schildellage  unterschieden  wissen  wollen,  so  können  wir  dem  nicht  ganz 
folgen.  Vorübergehend  findet  man  z.  B.  bei  zweiter  Sehftdellage,  wie 
öchon  NaegeJe  schilderte,  sehr  gewöhnhch  die  kleine  Fontanelle  nach 
hinten  gerichtet,  ohne  dass  man  deshalb  von  Vorderhauptslage  oder  dritter 
Lage  sprechen  sollte. 

Die  Nomenclatur  der  verschiedenen  Nationen  w^  ei  cht  natürlich  etwas 
hiervon  ab;  da  wir  an  dem  Heispiel  der  zweiten  Schädellage  eben  sahen, 
dass  uns  die  Beendigung  der  Geburt  nach  diesem  Typus  wichtiger  ist, 
als  eine  vorübergehende  Drehung  der  kleinen  Fontanelle  nach  hinten,  »o 
scheint  uns  die  moderne  Bezeichnung  der  franznsischen  Lehrbücher  nicht 
ganz  glücklich  —  mehr  Werth  wird  hier  auf  den  momentanen  Unter- 
snchungshefnnd  als  auf  die  Erkenntniss  eines  bestimmten  typischen  Ge- 
burtshergangs gehegt.  Immerhin  ist  die  Bekanntschaft  mit  dieser  Nomen- 
clatur erwünscht,  sie  zeichnet  sich  durch  den  ausgiebigen  Gebrauch  von 
Abkürzungen  aus.  80  wird  die  erste  Schftdellage  als  0. 1.  G.  A»  (occipito- 
anterieure  gauche)  bezeichnet,  aber  als  0.  L  G,  T.  (occipito-transversale 
gancbe)  der  quere  Verlauf  der  Pleilnaht;  die  erste  Vorderhauptslage  wird 
als  O,  L  G.  P.  (occipito-posterieure  gauche),  die  erste  Gesichtslage  M.L  G.  A, 
bezeichnet.  Die  englischen  Lehrbücher  atimmen  meist  mit  der  deutschen 
Nomenclatur  üherein. 

Bei  den  uniparen  Säugethieren  herrschen  die  Kopflagen  in  ähnlicher 
Weise  vor  wie  beim  Menschen,  so  hei  Stuten  in  90^  ^|,  bei  Kühen  in  93 
bis  96*^/y^),  wahrend  hei  manchen  Pluriparen  (Schwein,  Katze  und  Kanin- 
chen) die  Beck enendfa gen  ebenso  häufig  sind,  (Die  Ursache  der  Häufig- 
keit der  Kopflagen  bei  den  ersteren  hängt  ebenfalls  von  der  Gravitation 
ab.  In  der  Stellung  auf  allen  Vieren  liegen  die  oberen  Theile  des  Uterus 
tiefer  als  der  Muttermund;  in  letzterem  liegt  deswegen  iler  Kopf,  da  das 
hei  den  Thieren  schwerere  Hintertheil  nach  unten  fällt.)  Die  Kopflagen 
der  Säugethiere  unterscheiden  sich  von  denen  der  Menschen  sehr  wesent- 
lich dadurch,  dass  die  Jimgen  nur  mit  vorausgehender  Schnauze  geboren 
werden  ki5nnen,  und  Scheitel-  oder  Hinter  ha  nptslageu  für  die  Natur  un- 
vollen d  bar  sind.  Dabei  liegen  vor  dem  Kopf  die  Vorder füsae  vor,  ja  bei 
den  Kühlen  tritt,  wenn  die  Vorderheine  ausnahmsweise  nach  hinten  liegen, 
ein  vollstjlndigeii*  Geburtghinderniss  ein.  Die  Beckenendlagen  kommen 
als  Steis*s-,  unvollkommene  und  vollkommene  FuBslagen  vor.  Doch  sind 
bei  Pferden  und  Kühen  die  reinen  Steisslagen,  da  die  Hinterbeine  sich  am 
mütterlichen  Schoossbein  anstemmen,  für  die  Naturkriilte  nicht  vollendbar. 


1)  Kehrer,  vergL  Phys.  etc.  S.  104 
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Allgemeines  über  den  Verlauf  der  Geburt. 

Bei    dem    regelmässigen     Verlauf    der    Geburt    tuiter- 
Iteidet    man    am    besten    drei  Perioden:    die  Erönuiings-, 
die  Austreibung^-  nud  die  Naebgehurtsperiode, 

Die  Eröffnungsperiode  beginnt  mit  dem  Ende  der  Schwan- 
rschaft    und    ist    mit  der  vollständigen  Erweiterung    des  äusseren 
Imtermmides  l>eendet. 

Mitunter^  besonders  bei  Mebrgebärenden,  beginnen  die  Wehen 
ziemlieb  plötzlich,  so  dass  zwischen  Sebwangersebaft  nnd  Kreissbett 
jMtcb  eine  deutliebe  Grenze  tinrlet;  gewrihnlieh  indessen»  besouders 
ll  Primipareij,  ist  der  Uebergang  ein  alhnälilielien  Nachdem  schon 
liuigere  Zeit  Ccatractiouen  voraufgegangen,  die  weniger  ftlr  die 
Sehwaiigere,  als  für  die  aufgelegte  Hand  bemerkbar  waren»  nehnjen 
diei&eUiefi  an  Starke  und  au  Mäidigkeit  txu  Die  Sebwaiigere  wird 
nunihig  und  sucht  für  ihr  Kreuz  eine  StOtze,  entweder  indem  sie 
einen  Unterarm  in  das  Kreuz  legt,  oder  intleni  sie  sich  gegen  feste 
t  tegeni9t£nde  anleimt. 

Seboo  bei  den  ersten  kräftigen  Contraetionen  wird  bei  der 
äasBeren  Untersuehung  die  Aenderung  in  der  Gestalt  nud  Lage  de« 
Utems  Änffallig.  Derselbe  %vird  etwas  schmaler  und  der  Fnndus 
Irin  liüber  naeli  nben>  so  (Uass  er  sclion  im  Antang  iler  Erötfnungs- 
Periode  nicht  mehr»  wie  im  KL  Monat  der  Schwangerschaft,  sondern 
böber,  dem  Stand  des  U.  Monats  entspreebeu«!  steht  und  bald  noch 
higher  ansteigt,  bis  er  fest  gegen  den  Rippenbogen  anstösst.  Diese 
Aenderung  im  Hübenstand  ist  ein  sehr  zuverlässiges  Mittel,  eine 
Kfeteende  von  einer  Schwangeren  zu  unterscheiden. 

Bei  der  inneren  Uotersurhuug  tinrlet  man  den  äusseren  Mutter- 
ntaiid  bei  Erstgebärenden  häutig  noch  nicht  geöünet.  Machen  die 
ersten  Wehen  ihu  jetzt  fllr  den  Finger  durchgängig»  so  findet  man 
io  der  Regel  den  Cervix  in  seiner  gair/.en  Länge  noeb  erbalten,  nnd 
die  Erweiterung  des  inneren  Muttenuimdes  geht  erst  jetzt  vor  sieh. 
Kur  in  Ausnabnjefullen  sind  die  Contraetionen  schon  in  der  letzten 
Zeit  der  Schwangerschaft  so  stark  gewesen  (travail  insensible)»  dass 
de«  Cervix  verkürzt  oder  bereits  verstrichen  findet,  d.  h.  die 
pitze  des  Eies  ist  schon  in  den  auseiiuindcrgedi^ängten  Cervix  ein* 
getreleiu  Der  Kopf  steht  b«i  Erstgebärenden  in  der  Regel  bereits 
roUsULndig  im  Hecken,  bei  Jlehrgebärenden  wird  er  wenigstens 
viftlirend    der  Wehe   auf  dem  lieckeneingaug  tixirt.     Ist  der  innere 

aisti»o»6li  0.  Veit»  Lehrhtich  der  Oel^urtahülfe.  10 
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Muttermund  auseinandergedrängt,  so  fühlt  man  während  der  Wehe 
eine  deutliche  Spannung  des  äusseren  Muttermundes;  derselbe  wird 
immer  dünner  und  sein  Saum  ganz  scharf,  in  ihm  ist  die  gespannte 
und  mit  Fruchtwasser  prallgefllUte  Blase  („die  Blase  stellt  sich") 
und,  wenn  nur  wenig  Fruchtwasser  zwischen  Blase  und  vorliegendem 
Schädel  sich  befindet,  hinter  der  ersteren  auch  der  letztere  zu  fühlen. 
Ausser  der  Wehe  werden  Muttermund  und  Blase  wieder  schlaffer 
und  der  Kopf  ist  dann  deutlich  erkennbar. 

Mit  den  stärker  werdenden  Contractionen  wird  auch  der  äussere 
Muttermund  weiter,  der  Scheidenschleim  ist  mit  Blut  gemischt  („es 
zeichnet")  in  Folge  der  leicht  mit  etwas  Blutung  verbundenen  Tren- 
nung der  Decidua,  später  auch  kleiner  Einrisse  in  den  Mnttermunds- 
saum;  die  Blase  dringt  durch  denselben  hindurch  (mitunter  wurst- 
förmig)  in  die  Scheide  vor  und  beibt  auch  während  der  Wehe  ge- 
spannt,  bis  sie,  wenn  die  Oeffnung  des  Muttermundes  einen  Durch- 
messer von  7  bis  10  cm  eiTcicht  hat,  springt  und  das  vor  dem  Kopf 
befindliche  Fruchtwasser  („das  erste  Wasser**,  „Vorwasser**)  abfliesst. 
Der  übrige  Theil  desselben  wird  durch  den  tamponirenden  Kopf 
zurückgehalten,  doch  wird  regelmässig  im  Beginn  der  Wehe  ein 
Theil  dieses  Wassers  neben  dem  Kopf  vorbei  aus  dem  Uterus  her- 
ausgepresst.  Nicht  selten  springt  übrigens  die  Blase  bei  noch  wenig 
geöffnetem  Muttermund.  Alsdann  wird  dieser  durch  den  Kopf  ans- 
einandergedrängt. 

Mitunter  erfolgt  der  Blasensprung  aber  auch  erst  längere  Zeit 
nach  der  vollständigen  Er^veiterung  des  Muttermundes  während  des 
Durchschneidens  des  Kindes,  oder  das  letztere  wird  gar  in  den  un- 
zerrissenen Häuten  („mit  der  Glückshaube'')  geboren. 

Nicht  so  sehr  selten  kommt  es  vor,  dass  bei  noch  stehender 
Blase  während  der  Wehe  Wasser  abgeht.  Mitunter  ist  dies  die 
Folge  einer  Wasseransammlung  zwischen  Amnion  und  Chorion,  weit 
häufiger  ereignet  es  sich,  wenn  die  Frnchtblase  nicht  im  Muttermund, 
sondern  höher  oben  einen  Riss  bekommen  hat,  so  dass,  obgleich  die 
Blase  steht,  dennoch  Fruchtwasser  aus  dem  Ei  abfliesst.  In  diesem 
Fall  wird  die  Blase  allmählich  schlaffer  und  zieht  sich  unmerklich 
zurück,  so  dass  kein  deutlicher  Blasenspning  stattfindet.  Nach  dein 
Blasensprung  tritt  in  der  Regel  eine  kurze  Ruhe  in  der  Wehen- 
thätigkeit  ein,  bis  dieselbe  von  neuem  und  krätYiger  erwacht  und 
der  Muttermund  so  weit  wird,  d«^  der  Kopf  durch  ihn  hindurch- 
dringt.    Damit  ist  die  Kröffnwnsrsperiode  vorüber. 

Die  Austreibnngsperiode  be^riunt  mit  dem  Durchtreten  des 
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Kopfes  durch  den  äiiBBeren  MuttermuDd  und  endigt  mit  der  voll- 
endeten AusstosBung  des  Kindes. 

Die  Wehen  folgen  in  immer  kth-zercn  Zwischenräumen  auf  ein- 
ander und  sind  von  immer  stärkerem  Mitdrängreu  der  Baucli presse, 
die  refleeturiseh,  also  utiivillktlrlieh,  in  Tliätigkeit  tritt,  begleitet. 
Die  Fortbewegung  des  Kindes  durch  Wehen  und  Baucbpressendruck 
ist  jedesmal  deutlich  bemerkbar,  während  mit  dem  Nachlass  der 
Wehe  der  Kopf  wieder  etwas  zurückw^eicht. 

Wenn  der  Kopf  den  Beckenausgang  passirt  hat  und  ausserhalb 
les  knöchernen  Beckens  stehend  nur  noch  von  den  Weiehtheileu 
noisehlossen  ist,  so  wird  Nvabrend  der  Wehe  der  Damm  kugelig  her- 
viirgew^rdlit,  die  Labien  klaffen  etwas  und  zwischen  ihnen  wird  ein 
Theil  des  Schädels  sichtbar,  „der  Kopf  kommt  zun]  Einschneiden". 
Ebtmito  wie  in  der  Beckenhöhle  geht  der  Kopf  mit  dem  Nachlass 
der  Wehe  etwas  zurtlck,  während  er  mit  der  nächsten  Wehe  wieder 
stark  vorgedrängt  wird.  Während  nun  der  Damm  sich  immer  melir 
«pAtint,  der  Anns  vorgetrieben  wird  und  sehr  häufig  unwillkttrliehe 
Kothentleerung  erfolgt^  imifassen  Frenwlmn  und  Labien  den  weiter 
▼ort! ringenden  Kopf  mit  einem  dünnen  Saum,  bis  derselbe  w^ährend 
einer  Wehe»  mitunter  auch  in  der  Wehcrtpause,  allein  durcli  die 
Baocbpresse,  durch  diesen  Saoni  hindurehgetrieben  wird^  „der  Kopf 
Ächneidet  durch/  Meistens  treibt  dann  erst  die  nächste  Wehe  nnter 
ementer  Anstrengung  der  Baiichprcsse  auch  den  Rumpf  aus.  Mit 
der  Geburt  des  Kopfes  schon,  mehr  noch  mit  der  Austreibung  des 
g3inzen  Kindes,  fliesst  auch  das  noch  im  Uterus  befindliche^  oft  durch 
die  bereits  tbeilweise  oder  ganz  erfolgte  Lösung  der  Placenta  mit 
Blat  etwas  vermischte  Fruchtwasser  ab. 

Bei  langsam  verlaufender  Gelmrt  bildet  sieh  nach  dem  Blascn- 
spniDg  auf  dem  vorliegenden  Kintlcstheil,  bei  der  normalen  (Tehurt 
m  *Sehädellage  also  auf  dem  Sclieitelbein,  w^elches  nach  vorn  lag, 
ei»e  oedematöse,  pralle  Kindstheilgeschwulst ,  eine  Bcrös-gallertige 
Exsadutiou  unter  der  Oalca,  die  Kopfgeschwulst  (Caput  suecc- 
daneum).  Ganz  regelmässig  finden  sitdi  auch  unter  der  Galea,  bc- 
sociders  häutig  aber  zwischen  Knochen  nnd  Epicranium,  kleine  Blut- 
ergfkme. 

Während  bei  Erstgebärenden  diese  Periode  sich  lange  hinziehen 
bknn  und  das  Ein-  und  Durchschneiden  des  Kopfes  fast  immer  all- 
mfiblteh  erfolgt,  geht  das  Kind  hei  Mehrgebärenden,  bei  denen 
Seheide  und  Scheideneingang  durch  die  frtdieren  Geburten  schon 
enreitert  5*ind,  mitunter  so  schnell  durch  Becken-  und  Schamspalte, 
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dass  die  ganze  zweite  Geburtsperiode  innerhalb  einiger  oder  weniger 
Wehen  abläuft;  dann  bildet  sich  kaum  eine  Kopfgeschwulst. 

Wenn  aber  der  Kopf,  besonders  bei  enger  Schamspalte,  längere 
Zeit  im  Einschneiden  steht,  so  bildet  sich  an  der  in  der  Spalte 
liegenden  Stelle  aus  denselben  Gründen  wie  früher  an  der  im 
Muttermund  freiliegenden  Stelle  eine  zweite  Kopfgeschwulst,  die 
fast  stets  an  einer  etwas  andern  Stelle  als  die  früher  entstandene 
sitzt,  so  dass  sich  an  einem  Kopf  zwei  von  einander  gesonderte 
Kopfgeschwülste  finden  können. 

Die  Nachgeburtsperiode  beginnt  nach  der  Ausstossung  des 
Kindes  und  endigt  mit  der  vollendeten  Ausstossung  der  Nachgeburts- 
theile.  Durch  die  sehr  bedeutende  Verkleinerung,  die  der  Uterus 
nach  Austreibung  des  Kindes  erfährt,  wird  auch  der  Durchmesser 
der  Stelle  des  Uterus,  die  von  der  Placenta  eingenommen  wird,  so 
verringert,  dass  die  letztere,  wenn  nach  der  Geburt  des  Kindes  jeder 
intrauterine  Gegendruck  fehlt,  von  der  Uterusinuenwand  losgeschält 
wird.  Die  Trennung  findet  statt  auf  Kosten  der  Mutter,  d.  h.  die 
Chorionzotten  der  Frucht  bleiben  unversehrt  und  ein  Theil  der  Dec. 
serotina,  der  mütterlichen  Uterusschleimhaut,  bleibt  an  der  Placenta 
sitzen.  Dadurch  werden  die  mütterlichen  Blutgefässe  eröffnet,  so 
dass  sie  klaffen  und,  wenn  ihr  Lumen  durch  die  Contraction  des 
Uterus  nicht  geschlossen  wird,  zu  bedeutenden  Blutungen  Veran- 
lassung geben.  Die  Placenta  wird,  indem  sie  die  Eihäute  nach 
sich  zieht,  schnell  und  präcis  aus  der  Uterushöhle  in  den  schlaffen, 
vom  unteren  Uterinsegment  und  dem  Cervix  gebildeten  Schlauch 
ausgestossen  und  bleibt  hier  liegen,  bis  sie  durch  den  Druck  der 
Bauchpresse  oder  ihre  eigene  Schwere  vor  die  Vulva  befördert  wird. 


Diagnostik  während  der  Geburt. 

Die  Methoden  der  Diagnostik  sind  während  der  Geburt  die- 
selben wie  während  der  Schwangerschaft,  nur  in  einigen  Punkten 
i3t  eine  Ergänzung  des  oben  S.  108  dargestellten  nöthig. 

Die  äussere  Untersuchung.  Die  Palpation  von  aussen 
ist  während  der  Geburt  von  ganz  hervorragender  Bedeutung,  sie 
bezieht  sich  auf  das  Verhalten  des  Uterus,  die  Lage  des  Kindes 
in  utero  und  das  V^erhältniss  des  vorliegenden  Theiles  zum  Becken- 
eingang. Die  Technik  der  äusseren  Untersuchung  ist  auch  während 
der  Geburt  die  gleiche  wie  in  der  Schwangerschaft.     Man   beginnt 
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mit  der  Palpatioii  des  Uterus,  Der  Weelisel  von  Contraction 
and  ErHchlaffiing  bewirkt  am  Uterusköriier  bald  die  harte,  babl  die 
weiche  roimstcaz.  Während  der  Wehen  kann  man  gieh  besonders 
teicht  von  der  ganzen  Contignration  des  Cterii^^  von  der  lliihe  des 
Coiitractiousrinpes  nnd  von  der  Besehaffenlieit  des  nnteren 
ClerinsegnieuteH  tUjerzen^^'eii,  vor  Allem  wird  man  dann  aneb  die 
li^g.  rotnuda  erkennen  imd  ihre  normale  Spannung  von  der  ab- 
Doruieii  mübeloB  unterseheiden  lernen.  Während  bei  der  Wehe  der 
IMiliiiuskel  (»•  u.)  sieh  hart  ziisaonnengezogen  anfüldt,  fehlt  diese 
Harte  am  unteren  Utennsegment,  vielmehr  ergiebt  sich  hier  das 
CJffülil  von  Spannung.  Wahrend  iler  Wehenpanse  soll  eine  mehr 
*Kier  weniger  vollständige  Ersehlaflnng  des  Uterus  eintreten  und  da- 
iDit  die  Ligg.  rotunda  ihre  Spannung  verlieren  nnd  der  Hohlmuskel 
wie  (las  ntitere  Uterinsegnient  eine  gleiehmassig  weiehe  Ctmsistenz 
WommeiK  Wielitige  Abweichungen  im  Geburtsverlanf  maelien  oft 
j^chon  im  Verbalten  dieser  Tbeile  sieh  geltend.  Ana  der  Daner 
«ml  Intensität  der  Contraetion  kann  man  ferner  wichtige  SehlQsse 
auf  die  Zeit  der  (Sebnrt  machen,  aus  dem  Charakter  der  Wehen, 
i,  k  dem  Fehlen  oder  Vorhandensein  der  Mitwirkung  der  Bauch- 
pres8e  die  Geburtsperiode  erkennen,  aus  der  Iläutigkeit  der  Er- 
hüMUßg  des  Uterns  die  voraussiehtliehe  Dauer  der  Geburt  benrtlieileu, 
ja  mm  kann  auch  durch  Vergleichnng  der  Sehmerzänsserung  mit 
dem  Grade  der  Znsamnienxiehnng  in  gewissem  Sinne  eine  Prognose 
der  iiebnrt  stellen. 

Deniniielist  folgt  die  Erkennfoiss  der  Kindeslage.  Diese 
i«t  onr  bei  erschlafftem  Uterus,  also  in  der  Weheupanse 
ra'Llich,  Zuerst  legt  man,  wie  schon  olien  knrz  erwähnt,  beide 
n.iniii'  parallel  auf  die  beiden  Seiten  des  Uterus,  indem  die  Spitzen 
d«r  Finger  nach  dem  Fundus  zu  gerichtet  sind.  Durch  die  Ver- 
jirleichong  der  beiden  Seiten  findet  man  leicht  heraus,  ob  es  sieb 
um  eine  fieradlage,  und  wenn  dies  der  Fall,  nm  weiehe  Stellung 
<?*  sieb  handelt.  Nunmehr  konunt  die  Palpation  des  vorliegen- 
''•^n  Tlieiles;  zu  dem  Behufe  setzt  man  sieh  an  die  Seite  des 
^^k%  und  legt  von  oben  beide  Hände  auf  den  unteren  Theil  des 
riiterleibs  der  Kreissenden,  so  dass  die  Fingerspitzen  gegen  die 
^JTiiphysej  die  Handwurzeln  gegen  den  Nabel  hin  gerichtet  sind. 
Dtirch  kurze,  anschlagende  Bewegungen  kann  mau  dann  erkennen, 
<»b  eilt  grosser  Theil  beweglieb  auf  dem  Beekeneingang  liegt,  Ui 
^lies  iiiimlich  der  Fall,  so  erinilr  man  das  deutliehe  Gefllhl  des 
Ballotements.     Noch  leichter  erhiilt  eine  der  beiden  Hände  das  Ge- 
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fühl,  wenn  der  Theil  in  geringem  Grade  Daeli  einer  Seite  abge- 
wichen ist  let  der  grosse  Tlieil  auf  dem  Beekeneingang  fixirt,  so 
kann  uian  ihn  gleichfalls  leieht  diireh  das  untere  Uterinsegment 
durcbt'tlhlcn.  Schwieriger  wird  dies,  wenn  derselbe  zum  grössteD 
Theil  oder  ganz  in'e  kleine  Becken  hineingetreten  ist.  Man  kann 
alsdann  zuerst  nur  constatiren,  dass  man  nicht  tief  zwischen  Sym- 
physe und  unteres  Üterinsegmcnt  eindringen  kann,  sondern  dass  der 
fühlbare  Tumor  sieb  in  s  kleine  Recken  fortsetzt.  Zur  weiteren 
Diagnose  sollen  die  Fingerspitzen  schräg  nach  innen  imd  unten  ge- 
richtet sein  unfl  ausserhalb  der  Reeti  langsam  nach  dem  Becken- 
eingang zu  vorwärts  dringen.  Am  zwcckniässigsten  ist  es,  einen 
langsamen,  gleiehmässigen  nniek  auszutlben.  Hierfjei  ist  es  wichtig 
xii  wissen,  dass  bei  normaler  Haltung  des  Kopfes  die  Stirn  und  das 
Gesieht  der  von  aussen  palpircnden  Hand  am  leichtesten  zugänglich 
sind;  mau  wird  daher  zuerst  auf  der  Seite  die  Hand  eindrücken, 
auf  der  man  vorlier  die  Bauchseite  des  Kindes  erkannt  hat.  Hat 
erst  einmal  die  eine  Hand  hier  den  Gesiehtsschädel  festgestellt,  so 
wird  die  andere  Hand  mit  ihren  Fingerspitzen  auf  der  entgegen- 
geset/Jen  Seite  langsam  in  der  Richtung  nach  der  Beekcnhöhle  zu 
eindringen  und  hier  ohne  allzu  grosse  Mühe  die  Wölbung  aneh  des 
Hinterhatiptes  palpiren.  Man  niuse  dabei  nur  die  Spannung  der 
BÄUclidceken  mit  Vorsieht  zu  überwinden  suchen. 

Steht  der  Kopf  im  Becken,  so  hat  mau  von  dem  Eindringen 
mit  einer  Hand  unter  Entfernung  des  Daumens  von  den  4  Fingern, 
das  wir  bei  der  Diagnostik  der  Schwangerschaft  erwähnten,  w^ährend 
der  Gehurt  nicht  so  gute  Resultate. 

Eine  wesentliche  Ergänznng  der  Palpation  vom  Abdomen  aus 
ist  durch  die  äussere  Untersuchung  vom  Hinterdamm  oder 
von  der  Incisura  ischiadica  major  aus  möglich.  Liegt  näm- 
lich die  Kreissende  io  Seitenlage,  und  sind  entsprechend  der  Aus- 
treibuugsperiode  schon  Pressweben  vorhanden,  so  fühlt  mau  seitlich 
vom  Kreuzbein  durch  die  Incisura  iseh,  maj.  mit  der  wahrend  der  Wehe 
palpirenden  Hand  den  andrängenden  Kopf  schon  sehr  frühzeitig;  be- 
sonders wichtig  ist  CS  aber,  dass  man  den  weiteren  t'ortschritt  der 
Geburt  von  hier  aus  beobachten  kann,  indem  von  immer  tieferen 
Stellen  aus  der  vorliegende  Theil  durchgetuhlt  werden  kann,  bis  er 
endlieh,  kurz  bevor  die  Schamspaltc  geöffnet  wird,  vom  eigentlichen 
Danmj  aus  erkannt  wird. 

Die  Frage,  ob  mau  eine  erste  oder  zweite  Stellung  vor  sich 
hat,  ist  in  der  Regel  nicht  schwierig  zu  unterscheiden.    Man  palpire 
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ch  oben  liegeüden  g^roRsen  Tbeil  reclit  aufmerksam,  auch  be- 
j,  ao  welcher  Seite  vom  grossen  Tbeil  kleine  Tlieile  za 
''flUen  sind*  Es  konimt  nämlieli  bei  starker  Seitenla^ernng  iles 
tmm  vor,  das»  man  z*  B.  den  grossen  Theil  entschieden  in  der 
rechten  Seite  des  Unterleibes  fühlt,  so  dass  man  geneigt  wäre,  die 
Stellmig  für  eine  zweite  zu  erklären,  während  man  bei  genauer 
Palpation  links  keine  weiteren  Fruchttheile^  rechts  vom  grossen 
Tbeil  aber  kleine  Theile  filblt  und  also  eine  erste  Stellung  vor  sich 
bt.  Schwierig  kann  es  sein,  die  kleinen  Theile  zu  fühlen^  wenn 
der  Kricken  annähernd  gerade  nach  vurn  liegt,  un*l  man  kann  in 
loleheu  Fällen,  in  denen  der  Kopf  noch  nicht  fest  im  Becken  steht, 
liiclit  gelten  den  Rücken  bald  nach  rechts,  bald  nach  links  bringen, 
Zar  Verwechslung  mit  kleinen  Theilen  und  dadureh  zur  falschen 
Dia^Dose  der  Stellung  können  anaserord entlich  leicht  kleine  Fibroide, 
heuonders  interstitielle^  Veranlassung  geben,  die  sich  frappant  wie 
kleine  Theile  anfahlen  krmuen,  Auch  die  Palpation  der  Schulter 
kaüü  zur  Diagnose  der  Stellung  von  Bedeutung  werden*). 

Sehr  wichtig  tlir  die  Unterscheidung  der  ersten  und  zweiten 
«Stellung  ist  die  Auscultatinn,  bei  der  man  sieb,  wenn  man  sie  für 
die  Diagnose  der  KindeHstelluug  verwerthen  will,  niemals  begniigen 
darf,  überhaupt  Heratöne  gehört  zu  haben,  sondern  stets  die  Stelle 
1  jMsnehen  niiiss,  an  der  die  Ilerztiine  am  deiitliehsten  hörbar  sind* 
oei  der  ersten  Stelbmg  hört  man  die  Herztöne  in  der  unteren  Bauch- 
ff«^end  links  ziemlich  weit  nach  aussen  und  nur  selten  bis  zur 
Mittellinie,  Bei  der  zweiten  Stellung  h5rt  man  sie  (der  Lage  des 
Jiietalen  Herzens  in  der  linken  Thoraxhälfte  entsprechend)  meistens 
fiehts  hart  an  der  Linea  alba,  seiteuer  weit  nach  aussen,  häutig 
«ich  noch  etwas  links  von  der  Linea  alba  sehr  deutlieh.  (Bedeu- 
ttode  Rechts-  oder  Linkslage  des  Uterus  kann  zn  IrrthUmern  Ver- 
ÄBlassung  geben,  wenn  man  als  Riclitschuur  die  Linea  alba  und 
Qidt  die  jedesmalige  Glitte  des  Uterus  annimmt,)  Auf  die  Einzel- 
^teii  der  Diagnostik  der  Lagen  wird  bei  Besprechung  der  einzel- 
Btt»  Kindeslagen  eingegangen  werden. 

Die  Resultate,  welche  man  durch  die  äussere  Untersuchung 
ttoter  günstigen  Verhältnisöen  erhalten  kann,  beziehen  sich  also  auf 
die  Diagnose  der  fTcburtsperiode,  des  Charakters  der  Wehen,  die 
Lage  und  Stellung  des  Kindes^  sowie  des  Verhältnisses  des  vor- 
Kunden  Thcilea  zum  Beckeneingaug, 


^)  liiviere,  Ann.  de  gyn.  1886.  IL  p.  252. 


152 


Phvsiolosrie  der  Gelturt. 


Di©  innere  Untersuchung.     Die  innere  UntersnchuDg 

hat  Hüter  allen  Cmstäiideii  ah  iiotliwendif^e  \^»raiissetzung  eiue 
penible  Desiiifectioü  der  Finger,  der  Hand  uihI  des  Unter- 
armes des  Untersuchers.  Die  Einzelheiten  derselben  folgen  in 
der  Diätetik  der  ilelnirt,  docli  inuss  hier  besondere  auf  die  vor 
jeder  einzelnen  Untersuehuiig-  gründlichst  zu  wiederho- 
lende Desinfection  hingewiesen  werden. 

Aueh  eine  Säuberung  der  äusseren  Genitalien  miiss  stets  ror- 
her  vorgenoinnien  sein  und  bei  der  Einführung  des  oder  besser  der 
beiden  Finger  darauf  geachtet  wenlen,  da,sg  nichts  Unsauberes  von 
dem  Damm  her  mit  in  die  Scheide  hineingeführt  wird,  Ja  es  kann 
zweckmässig  sein  in  derselben  A?eise,  wie  oben  erwähnt  durch  die 
andere  Hand  die  Einstülpung  der  Seliamhaare  zu  verhindern  oder 
selbst  unter  Zuhülfenahme  des  Gesichtes  die  Finger  ein/uführen* 

Die  innere  Untersuebung,  die  ja  an  und  für  sich  die  Mr>g- 
Hehkeit  einer  Geiabrdung  des  Lebens  nnd  der  Uesundheit  der  Kreis- 
eenden  allerdings  nur  bei  nmngelhafter  r)esiiifeetion  in  sich  sehliesst, 
soll  jedenfalls  beschränkt  werden;  essoll  daher  möglichst  viel 
scliou  bei  der  äusseren  Untersuchung  festgestellt  werden*  Mit  Cred^ 
und  Leopold  sind  auch  wir  geneigt  H\r  die  Privat praxis  unter  ganz 
normalen  V^erhältnisscn  durch  die  sorgfältig  vorgenommene  äussere 
üntersuehung  die  innere  gcvvolndieh  für  enlbchrlieh  zu  halten;  sie 
wird  natürlich  noth wendig ♦  sobald  durch  die  Palpation  eine  äussere 
Abwciclning  festgestellt  wurde,  ferner  bei  unsicherem  f>gebniss  der 
äusseren  Untersuchung,  bei  allen  gefabrdrohemlen  Zuständen  der 
Mutter,  bei  |>rotrabirtein  oder  sonst  abnormem  W^rlauf  der  Gelmrt  nnd 
sobahi  sieh  die  Xothwendigkeit  ergici>t,  genaueres  über  den  Zustand 
der  Scheide,  des  Cervix  oder  des  Beckens  festzustellen.  Durch  die 
innere  Untersuebung  allein  kann  natürlich  ein  geübter  Untersucher, 
wenn  der  vdriiegende  Theil  tief  genug  steht,  der  Cervicalkanal  er- 
weitert und  die  Blase  schlaft'  oder  bereits  gesprungen  ist.  sich  nicht 
allein  (djer  die  Lage,  sontlern  auch  über  die  Stellung  des  Kindes 
sehr  genau  ♦»rientiren*  Für  den  nocli  niclit  hinreichend  Geübten 
bietet  aber  die  innere  Untersucliung  Aulass  zu  zahlreichen  Irr- 
thümern,  und  thut  derselbe  deswegen  gut,  das  Resultat  der  inneren 
Untersuchung  stets  durch  die  äussere  zn  controtircn. 

Hat  man  die  Finger  in  die  Scheitle  eingeführt,  so  achtet  man 
sofort  auf  die  Weite  der  Vagina  und  das  Verhalten  der  Vaginal- 
portion; Je  nachdem  die  letztere  verkürzt  ist,  der  obere  Theil  des 
Cervix  ganz  auseinandergewichen  otier  der  Muttermund  schon  vcdlig 
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erweitert  ist,  wird  der  Befund  ein  verschiedener  seiu,  doch  dürften 
dilgoostisclie  Scliwieritrkeittm  nur  ansualimsweiKe  entstellen;  aller- 
diiigB  kann  ein  weni^  ;j:enbter  Untersuelier  einmal  die  durch  den 
Kopf  tief  herabgedrttekte  und  verdünnte  vordere  Scheidenwand  für 
die  Frnehtblase  halten  und  daher  völlige  Erweiternni^:  des  Mutter- 
mntidt'»  annehoien,  bis  der  hrdier  eingefulirte  Finger  die  Portio 
VÄ^inalis  hocli  und  hinten  auffindet. 

Sind  die  Eihäute  noch  nicht  gcrinsen,  so  ergiebt  ein  weiterer 
üntersc^hied  sich  gegen  tue  Schwangersehaftsdiaguostik  durch  die 
Friichthlase:  ihre  Zerreissung  soll  nnbeabsielitigt  nicht  bei  einer 
Untersuchung  geschehen,  man  nmss  daher  vorsichtig  sein.  Das  Vor- 
haiideniteiii  der  Frnchtblase  ist  während  der  Wehe  hinderlieh  fdr 
die  Erkenntnis^s  lies  vorliegenden  Tlieiles;  will  nmn  sich  tiber  diesen 
Orientiren,  so  untersuche  man  in  der  Welrcnpawse. 

Üemnächst  folgt  die  Dingnostik  des  vorliegenden  Theilee; 
wird  bei  den  einzehien  Kindslagen  hesijroehen;  hier  s^ei  nur  zu- 

uengefa-sist ,  dass  man  den  Schädel  an  seinen  Knoeiien,  die 
ilesselben  an  seinen  Nähten  ond  Fontanellen,  insbesondere 
'Beinen  und  grossen  Fontanelle  erkennt;  das  besieht  erkennt 
man  au  dem  Margo  supraorbitalis,  der  Augenhöhle,  der  Nase,  dem 
Mund  und  dem  Kinn;  die  Steisslage  hat  den  Anns,  die  Genitalien 
und  die  Steissbeinspitze  als  characteristisehe  KennÄcichen,  Das 
Knie  zeichnet  sich  dnrelt  die  Kniesclieibe,  der  Fuss  durch  die  Ferse 
mni  Zehen  ans.  Für  4lie  Diagnose  der  Sehnlterlage  brancht  nuiu 
die  Achselhöhle,  das  SehuUerblatti  das  Schlüsselbein;  für  die  der 
Httftlage  die  Hliftbenge  und  die  Crista  ilcnm. 

Eine  sichere  Diagnose  des  vorliegenden  Schädels  oder  des  vor- 
lit'gendeu  Tbeiles  überhanpt  oder  seiner  Stellung  kann  unmöglich 
werden  ausser  durch  die  pralle  Frucbtblase  durch  die  Bildung 
der  Kopf geschwnlst  res[K  der  Kindstheilgesehwulst,  Die  letztere 
kann  ^o  bedeutend  werden,  dass  sie  den  ganzen  vorliegenden  Theil 
dt'jj  Kopfes  w^eich  erscheinen  liisst;  am  leichtesten  fühlt  man  dann 
die  Knochen  des  Sefiädets,  wenn  man  nnmittelhar  hinter  der  Sym- 
pliyge  in  die  Höhe  geht;  auch  kann  das  hier  befindliche  Ohr  für 
DiapoRe  werthvoU  werden  \). 

Die  combinirte  Untersuchunif.  Die  gleichzeitige  Vor- 
naiime   der  inneren    und   äusseren  Untersnehnng  ist  überflüssig,   so- 


&  Lomer,  Ceutr.  t  Gyn,  1885.  Nr,  36. 
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bald  dßr  vorliegende  Theil  feststeht  oder  doch  schwer  beweglieh 
ist.  Liegt  derselbe  aber  leicht  beweglich  vor,  so  mass  man,  wenn 
man  sich  näher  über  die  Stellung  desselben  orientiren  will^  ihn  voq 
aussen  fixiren.  Wichtiger  noch  wird  diese  Methode  der  Unter- 
suchung, wenn  der  vorliegende  Theil  seitlich  abgewichen  ist  oder 
wenn  das  Kind  ganz  quer  liegt.  Im  ersten  Fall  kann  man  dea- 
selben  durch  gleichzeitigen  Druck  von  aussen  den  im  Muttermunde 
liegenden  Fingern  leicht  zugänglich  machen,  und  auch  bei  Querlagen 
gelingt  es  im  Anfang  der  Geburt  nicht  selten,  wenigsten  den  eines 
grossen  Theil  dem  von  innen  untersuchenden  Finger  so  zu  nähern^ 
dass  er  genau  erkannt  werden  kann. 


Die  austreibenden  Elräfte. 

Diese  Kräfte  bestehen  aus  den  Contractionen  der  glatten  Mus- 
kelfasern des  Uterus  und  aus  den  mächtigen  Wirkungen  der  Bauch- 
presse. Die  Contractionen  der  Scheide  sind  von  untergeordneter 
Bedeutung. 

Die  Uternscontractionen  (Wehen). 

Die  Innervation  des  Uterus.  Anatomisches^).  Was 
die  Anatomie  der  zum  Uterus  gehenden  Nerven  anbelangt,  so  giebt 
die  Arbeit  von  Frankenhäuser ,  die  vollständigste  über  diesen  Gegen- 
stand, darüber  folgendes  an: 

Für  die  entlegensten  Bahnen,  auf  welche  sich  anatomisch  noch 
der  Ursprung  von  Genitalnerven  zurückführen  lässt,  sind  die  Solar- 
ganglien anzusehen.  Die  Ganglia  coeliaca  geben  theils  direct,  theils 
durch  die  Renalganglien  Aeste  an  die  Genitalien  ab.  Die  Haupt- 
quelle der  Genitalnerven  aber  ist  der  Plexus  aorticus,  der  sich  in 
mehrere  Partien  scheiden  lässt.  Die  oberste,  der  Plexus  mesentericus 
superior,  schickt  Nervenzweige  zum  ersten,  zweiten  und  dritten  Gang- 
lion sperraaticum.  Die  je  zwei  zur  Seite  der  Arteria  mesenterica 
inf.  gelegenen  Ganglien  sind  als  Spermatical-  oder  Genitalganglien 
aufzufassen.  Mit  ihnen  vereinen  sich  zwei  starke  Aeste  vom  zweiten 
und  dritten  Lendenknoten  des  Sympathicus. 


^)  Walter,  Tabulae  nerv.  thor.  et  abd.  Berol.  1783;  W,  Hunter,  Anat. 
desc.  of  the  hum.  grav.  uterus.  London  1794;  Tiedemann,  Tab.  nerv.  ut. 
Heidelb.  1822;  R.  Lee,  Anat.  of  the  nerves  of  the  Uterus.  London  1841; 
Snotv-Beckj  Philos.  Tr.  1846.  XVI;  Frankenhäuser y  Die  Nerven  der  GebÄi> 
mutter.  Jena  1867;  Fellner,  Cbl.  f.  d.  med.  W.  1887.  S.  258. 
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Die  Ausläufer  des  Plexus  mes.  sup.,  sowie  die  vier  Geuital- 
;licö  treteu  an  der  Biiiireation  der  Aorta  zu  einem  breitcu  Nor- 
W^fleeht  zußauimen,  dem  Plexus  uteriiius  luagnus,  der  vom  vierten 
OreDistraugganglion  starke  Züge  bekommt.  Etwa  4  cm  uuterball» 
^Bifnrcation  theilt  sich  der  Plexus  wieder;  seine  zwei  Züge  g:eheii 
ik  Plexns  hypogastriei,  indem  sie  rechts  iiiid  links  den  Mastdarm 
miigreifen,  zum  oberen  Theil  der  Scheide  und  zum  Uterus,  Zu 
ÜDea  gesellen  sich  auf  diesem  Wege  zahlreiche  Nervenzweige  vom 
ftnften  Lumbar-  und  den  drei  ersten  Sacralganglieu  des  Sympa- 
tkiCDs.  An  der  Seite  des  Mastdarms  spähet  sich  jeder  PL  hypog*. 
ID  zwei  Theile,  von  denen  je  der  kleinere  direct  xum  hinteren  und 
seitlichen  Theil  des  Uterus  geht,  der  grössere  theils  das  grosse  Cer- 
:auglioD  bilden  hilft,  theils  sich  mit  den  Saeralncrven  vereinigt. 
Da»  Cervicalganglion  ißt  ein  grosserj  bei  Schwangeren  5  cra 
iger  and  bis  4  cm  breiter  Plexus,  der  dem  hinteren  Seheidenge- 
wölbe  seitlich  aufliegt  nnd  zu  dessen  liildaog  die  beiden  PL  hypog., 
die  drei  ersten  Öaendganglien  des  Sympathicus  und  der  zweite, 
dritte  und  vierte  Sacralnerv  coocurriren.  Von  diesen  CVvicalganglien 
ans  wird  der  ganze  Uterus  und  besonders  der  Cervix  sehr  reichhch 
Dkit  Nerven  versorgt. 

Physiologisches*).      Weit    unsicherer    ist    unsere    Kenntniss 
dem    physiologischen  Verhalten  der  Uterusnerven;   ja,    die  auf 


»)  KUian,  Zeitschr.  f.  ratlon.  Med.  N.  F.  Bd.  IT.  1852.  S.  1;  Spieqd- 
btrg,  Zeitschr,  f,  rat.  Med,  185Ö,  S.  R.  Bd.  IL  S,  1,  und  M,  f.  Geb.  Bd. '24. 
S,  11;  Kehrer,  Zusammenz.  d,  weibL  Genitalk.  18*i3;  Frankenhäu.se7\  Je- 
ntiftche  Z.  f.  Med.  n.  Natnrw.  I.  1864  ued:  Die  Nerven  d.  Gtdjärmutter, 
JriiÄ  1867;  Obernier^  Nerven  d.  Uterus.  Bonn  1865;  Körner,  Studien  d, 
phys.  Inet,  zu  Breslau.  H.  3;  Oser  n.  Schlesinger^  Wiener  med.  Jahrb.  1872. 
S.  37;  Schlesinger,  e.  1.  1873.  S.  1  und  1874."  H.  1;  Cyon,  Pflüger*.^  Arch. 
\m.  Bd.  Vni.  S.  349;  Goltz,  Arcb.  f.  Phy.sioL  1874.  Öd.  IX.  S.  552;  Hof- 
wmn  u.  Basch,  Wiener  med.  Jahrb,  1877.  No.  4;  Röhrig,  Yircbow'a  Arch, 
U.  LXXVI:  Hein,  Pflü^rer's  Arch.  Bd.  XXIM.  S.  68;  Frommel,  Zeitschr,  f. 
Tteb.u.  Gvn.  Bd.  8.  S.  205;  Deinbo,  Soc.  de  biologie.  23.  Dec.  1882;  Benicke, 
Ztscbr.  f,  Gebb,  u.  Gyn.  Bd.  L  S.  28.  1877;  A.  Ronfh,  Tr.  Limdon  obHt.  Soc. 
18S7.  S.  191.  Zur  Fmg'e  der  Ursache  des  Gebnrtsbegi  nns  siehe: 
Litsmann,  Art.:  Schwaii'rerschaft  in  R. ^Vngner'R  H«indworterbneh  d.  Phvs. 
111.  1.  S.  107;  <?.  Veit,  Verb.  d.  Ges.  f.  Gt^bh.  in  Berlin.  Heft  7.  185:i  S.122; 
P^  4.  Kehrer,  Verijl.  Phys.  d.  Gebnrtd.  Menschen  u.  d.Säu^ethipro,  Giessen 
1867.  S.  8;  Geyl,  Arcb.  f.  Gvn.  Bd.  XVII.  S.  1;  h'unge,  Ztsehr.  r.  Geh.  u. 
Gyn.  Bd.  IV.  S.  74;  Leopold,  Arcb.  t  Gvn.  Bd.  XI.  S.  499;  Hmse,  Ztsehr. 
f.  Ot*b.  n.  Gyn.  Bd.  VI.  S.  1;  Keilmann,  Ztsehr.  f.  Geb.  n.  Gyn,  Bd.  XXII. 
S,  177;  Knüpffer,  in  KüstniM*,  Berichte  u.  Arbeiten.  Wiesbaden  1894.  S.  385. 
Zur  Wirkung'  der  B  a  u  c  b  p  r  e  8  s  e :  Kehrer,  Verbriete  bende  Phy si  o  logie 
^S.  51;  Schatz,  Der  GeburtsmeciianisrnuK  der  KopfendUgen.  Leipzig 
-1.  R,  23;  Laivi*entje/f.  Viii-howV  Arcliiv  Bei.  100.  S.  459;  A'.  Schröder, 
tfer  schwangere  und  kreisöende  Uterus.  Bonn  1886,  S.  75. 
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Experimente  an  Kaninchen  gestützten  Ansichten  darüber  wider- 
sprechen sich  zum  grossen  Theil  direct.  Soviel  scheint  sicher  zu 
seiu;  dass  die  hauptsächliche  motorische  Leitung  im  Plexus  aortiens 
zum  Uterus  geht. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Oser  und  Schlesinger  existirt 
in  der  Med.  oblong.,  ganz  ähnlich  wie  für  die  automatischen  Be- 
wegungen, auch  für  die  Uterinthätigkeit  ein  Centrum,  welches  er- 
regt wird  und  dann  sehr  präcis  Uterusbewegungen  auflöst,  wenn  es 
Erstickungsblut  oder  gar  kein  Blut  erhält.  Für  die  Frage  nach 
der  Ursache  des  Eintrittes  der  Wehen  und  nach  den  Momenten, 
welche  die  erwachte  Uterinthätigkeit  regeln,  ist  hiermit  allerdings 
nicht  viel  gewonnen,  da,  die  Existenz  dieses  Centrums  vorausgesetzt, 
dasselbe  augenscheinlich  als  solches  für  gewöhnlich  nicht  functionirt, 
d.  h.  die  motorische  Thätigkeit  des  Uterus  für  gewöhnlich  nicht 
durch  centrale  Reize  bedingt  wird. 

Seitdem  man  weiss,  dass  in  den  früher  ausschliesslich  dem 
Sympathicus  zugeschriebenen  Plexus  reichlich  spinale  Fasern  ver- 
laufen, und  seitdem  die  eigentlich  centrale  Bedeutung  der  sympa- 
thischen Ganglien  stark  bezweifelt  wird,  kann  man  sich,  gestützt 
auf  die  Experimente,  die  Sache  am  besten  vielleicht  so  vorstellen, 
dass  die  Hauptleitung  der  sensiblen  Nerven  durch  das  Rückenmark 
zur  Med.  obl.  geht,  und  dass  von  da  aus  die  hauptsächliche  moto- 
rische Leitung  durch  centrale  Fasern  hergestellt  wird,  die  in  den 
Bahnen  des  PI.  aort.  verlaufen,  während  den  eingeschobenen  sym- 
pathischen Ganglien  nur  nebensächliche,  die  motorische  Leitung 
modificirende  Einflüsse  zukommen.  Der  Weg  durch  die  Med.  oblong, 
ist  allerdings,  wie  die  im  nächsten  Absatz  erwähnten  klinischen  Er- 
fahrungen lehren,  nicht  notbwendig,  sondern  der  Reflex  kann  auch 
auf  kürzerem  Wege  ausgelöst  werden,  wenn  auch  in  diesen  kürzeren 
Weg  wohl  so  viel  Hindernisse  eingeschaltet  sind,  oder  die  Leitung 
eine  so  träge  ist,  dass,  solange  die  centrale  Leitung  gangbar  ist, 
diese  gewählt  wird. 

Sicheres  indessen  ist  über  alle  diese  Fragen  nicht  bekannt.  Die 
klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  besonders  leicht  durch  äussere  den 
Uterus,  aber  auch  die  Scheide  und  die  Vulva,  ja  selbst  die  Brust- 
drüsen treftende  Reize,  die  Uterusthätigkeit  erregt  werden  kann; 
und  dass  die  Leitung  wenigstens  nicht  nothwendiger  Weise  durch 
das  Rückenmark  zu  gehen  braucht,  das  lehren  uns  Fälle,  wie  die 
von  Benkkey  Routh  u.  a.,  in  denen  bei  aufgehobener  Leitung  des 
Rückenmarkes  doch  die  Geburt  am  normalen  Schwangerschaftsende 
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eiiitmt  und  in  ^^^ewöhnlicher  \\\nse  nff  sich  ginii'.  Audi  Atonia 
uteri,  die  zu  likiluiiJü^eu  .e^e^'ührt  hätte,  wurde  in  diesen  Fällcu  nicht 
fieohaclitet.  —  Goltz  s^ah  hei  einer  Hdndin  mit  (Uirehschuitteueiu 
Rflcketnnark  Conecption  und  (Jeljurt  des  ersten,  lebenden  Foetus 
^IMmtan  m  Stande  kommen,  witbrend  der  zweite  und  dritte  Foetus 
to<ll  extrahirt  worden. 

Die  Resultate,  welche  die  Expenmentatareri  an  Kainncheii  erhalten 
tjiben^  sind  **ehr  mjiunitrt'tiltig'.  KilhDi  kam  vai  dem  Schliiss,  da.ss  das 
Centrum  für  die  rternsbewt'trungren  In  .Med,  obL  und  den  Naehbartheilen 
iitgif,  und  dass  die  iianptsächliche  motorische  Leitung"  durch  den  Vagus 
irehc.  Spiegelberg  Tund,  dass  Uteruscontractionen  sich  vom  CerehelJuiiij 
der  Med.  obL  und  dem  Kttckenmarl^  erwecken  lassen,  dass  die  Leitung 
dnrch  das  niickenmark  und  den  S\  inpathieus  gelte,  und  dass  (Irenlationö- 
>4omngen  im  Uterus  Contractionen  verursachen,  wUiirend  KeJtrer  dem 
Svmpaihicus  jede  Wichtigkeit  lür  die  ContrActitmen  absprach  und  auch 
den  Einflnss  der  Krcii^Jauf^törunii'en  lengnete^  und  Frankenhätuser  wieder 
it«n  Plexus  aorticus  lür  den  eig'entlichen  motorischen  Nerv  hielt.  Obernier 
iurmte  Contractionen  des  Uterus  von  der  Med.  obL  und  dem  Cerebellum 
atta.  die  er  indessen  nicht  tür  Centralargane  hält,  sowie  durch  Reizung 
tf«  Rückenmark»  und  e^ehr  crmstant  der  Plexus  aortici  und  Lumbarsym- 
püihicusstilmme  bervorruten.  Nach  Körner  lassen  sich  durch  Reizung" 
drr  Med,  obh  nebst  Nachbartheilen  und  des  Rückenmarks  Contractionen 
Mrvorrufen ;  die  moiorisehe  Leitung  geht  durch  die  spinalen  SacralÄste 
lud  ilie  Aortenplexns.  ßSc  hie  singe?-  iiat  die  In  Gemeinschaft  mit  (tser  he- 
fconenen  Uniersuchunj^en  furtii^esetÄt  und  ist  in  Betreff  der  motorischen 
LatiU)^  zum  Uterus  zu  folgenden  Resultaten  gekommen:  RejKung  de^ 
e«ntralen  Stumpfes  eines  Rückenmarksucrven  löst  sehr  priicis  ReHexbe- 
weirungen  des  Uterus  aus,  und  zwar  geht  die  Leitung  durch  die  Med. 
Olli  Welchen  Weg  die  motorische  Leitung  von  da  zum  Utertis  nimmt, 
i3ix  nicht  ganz  sicher  zu  entöcheiden.  Der  Plexus  aorticus  ist  jedenfalls 
nnc  mächtige  Leitung,  schwerlieh  aber  die  einzige,  da  ReHexbcwegungen 
m  dcD  meisten  Füllen  auch  beobachtet  werden,  wenn  so  sorgfältig  als 
möglich  die  auf  der  Aorta  absteigenden  Bahnen  zerstört  sind.  Cyon  ist 
'"'  list  der  Ansicht,  dass  die  durch  Anaemie  eintretende  Steifung  des 
II  Uterus  von  manchen  Kxporimenratorcn  mit  einer  Wehe  verwechselt 
.  uml  büU  selbst  den  Plexus  uterinus  für  den  jedentalli*  wichtigsten 
iMorischen  Nerv.  Seine  Thätigkeit  wird  direkt  durch  Heizung  seiner 
peripheren  Endigungen,  reflectorisch  durch  Reizung  der  centralen  Enden 
der  ersten  beiden  Sacralnerven  erregt.  Frommel  fand  durch  eine  ver- 
vollkommnete Methode^  bei  der  der  Uterus  seine  Zusanunenziehungen  auf 
<'  iraphion    schreibt,    dass    der  Kaninchenuterus  beständig  rhyth- 

1  iitractionen  macht  und  dass  dieselben  von  einem  ausserhalb  des 

l  t4rTu%  gelegenen  Centrum  nicht  abhängig  sind.  Schon  Jtein  hat  gezeigt, 
d*iM  Empningniss,  Schwangerschaft  und  Geburt  an  einem  aus  seinen  Ver- 
^*iadimgen  mit  cerebrospinalen  Centren  losgelösten  Uterus  vor  sieh  gehen 
töütnm,  iJembo  hat  das  Centrum  für  die  Uterusbewegungen  beim  Ka- 
ninchen in  Ganglienzellen  der  vorderen  Vaginal  wand  gefunden. 
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Noch  eine  inieressaiitci  Fra^c  müssen  wir  enirtern,  bevor  wir  weiter 
gehen,  nämlkh  die  nach  der  Ursache  des  Eintritts  der  Geburt. 

Von  jeher  sind  darüber  die  vi^rschiedenarti^sten  Hypothesen  aufgre- 
stellt  worden.  Im  ganzen  Älterthum  herrstzhte  die  Ansicht  von  Hippo- 
krntes  (400  a.  Chr.  n.),  dasH  das  Kind  sich  selbst  gebäre,  und  wenn  auch 
dem  Vater  der  Medicin  die  Wirkung  der  mütterlichen  Bauchpresse  nicht 
vollständig  eiitgan*»"en  war,  so  schlägt  er  dieselbe  doch  nur  sehr  gering 
an.  Nach  ihm  ist  die  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschatl;  ungenügende 
Nahrung,  also  der  Hunger,  das  treibende  Motiv  der  Geburt.  Das  Kind 
ßtemmt  skh  mit  den  Füssen  gegen  det^  Fundus  uteri,  drängt  mit  dem  Kopf 
gegen  den  Cervix,  zcrreiöst  die  Blase  und  eröffnet  durch  sein  Drängen 
den  Mutterninnd.  Nächst  diewera  activen  Auftreten  des  Kindes  wird  auch 
der  Schwere  desselben  ein  Einfluss  scugeschnebon.  Dieser  Ansicht  folgten 
die  berühmtesten  Aerzte  der  älteren  Zeit  {Aristofcles^  Ai^tiuSy  Avicenna), 
ja  noch  in  diesem  Jahrhundert  (1831)  hat  Friedretch  die  Ansicht  verthei- 
üigt,  dasH  nicht  die  Mutter  das  Kind,  sondern  das  Kind  sich  selbst  gebäre. 
(Die  bessere  Ansicht  des  Galenus  [164  p.  Chr.  n.],  dass  die  Austreibung 
des  Kindes  in  Folge  der  Zusammenziehung  der  queren  und  geraden  Mus- 
kelfasern de«  Uterus  und  in  Folge  der  activen  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes mit  Unterstützung  der  Bauchpresse  geschehe,  ging  spurlos  vor- 
über.) Naturgemäss  wurde  aus  dieser  Lehre  gefolgert,  einmal,  dass  ein 
Mädchen  schwerer  geboren  werde  als  ein  Knabe,  ^uam  non  est  ita  t'ortis, 
sicut  niaaculus,  neque  ad  motum  Ita  agilis'*,  wie  »Savonarota  (gest.  1466) 
Ausdrücklich  sagt,  und  zweitens,  dass  der  Tod  des  Kindes  eine  weaenl- 
liehe  Erschwerung  der  Geburt  verursache,  eine  Irrlehre,  die  der  Verwechs- 
lung von  Ursache  und  Wirknug  hnlher  für  die  Praxis  von  den  verhäng- 
nissvollsteu  Folgen  sein  musste.  Einer  aufmerksamen  Beobachtung  konnte 
die  [Jnhaltbarkeit  dieser  Lehre  nicht  entgf^hen;  es  würde  uns  jedoch  zu 
weit  führen,  wenn  wir  die  grosse  Menge  der  Hypothesen,  die  sie  zu  er- 
setzen bestimmt  waren,  anführen  wollten.  Im  allgemeinen  wurde  in  fol- 
genden Momenten  der  Eintritt  der  Geburt  gesucht:  in  dem  Druck  des 
vorüegenden  Kindestheiles  auf  den  Mutter  hals  {Petit  j  Dtthois,  Kitian)^  in 
der  ühermJLssigen  Ausdehiaung  des  Uterus  {Mauriveau)^  in  der  menstrua- 
len  Congestion  iOtiiajidcr,  Mende  u.  a,;  Scanzoni  sucht  den  Grund  in  dem 
Zusammentreffen  der  beiden  letzteren  Ursachen)  und  in  den  Umwand* 
lungen,  welche  die  Decidua  am  Ende  der  Schwangerschaft  erfährt  und 
welche  das  Ei  »u  einem  fremden  Korper  für  den  Uterus  machen  {Huw^, 
Naegele,  Simpson),  In  neuester  Zeit  nimmt  mau  immer  niehr  die  Ver- 
änderung im  Blut  der  Placenta  (müttedich  oder  foetal)  als  die  Contractionen 
erregende  Ursache  an,  und  zwar  ist  es  nach  Runge  weniger  die  lieber- 
ladung  mit  Kohlensäure  als  der  Sauerstoffmangel,  der  die  Wehen  anregt. 
Leopold  weist  in  dieser  Beziehung  auf  die  venöse  Hyperämie  und  Throm- 
benbildung in  der  reifen  Placenta  und  den  Uteruswandungeu  hin,  w^olche 
nach  Friedländer' s  Untersuchungen  schon  einige  Monate  vor  dem  Ende 
der  SchwangeTSchaft  beginnen,  und  Ifasse  stellt  die  allmählichen  Verände- 
rungen der  foetaien  Circulation,  in  Folge  deren  die  Venosität  des  foetalen 
Blutes  zunimmt,  als  füe  wehenerregende  Ursache  hin. 

Spiegelberg  nimmt  an,  dass  der  Anstoas  zum  Beginn  der  Geburt  vom 
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Ausgehe  und  dadurch  tn^dingt  sei,  dass  der  reife  Foetuw  bestinnritt^r 
ITe  nicht  mehr  bedürfe,  wekhe  nun  bei  üirer  Aiihitufun^-  im  Blut  durch 
ebemischeD  Reiz  die  Contractioneii  auslösen. 

Keilmann  und  Knüpffer  vermuihen,  dass  das  Ende  der  Schwanger- 
ich&lt  erreicht  sei,  wenn  durch  Entl'altung  des  oberen  Theils  des  Cervical- 
fetniil)  e«  «n  einer  mechiiniHchen  liei^un^  dor  grossen,  hier  m  unmittel- 
itrer  Nähe  gelegenen  Cervicalganglien  komme. 

Gewiss  muss  es  ja  immer  unser  Bestreben  sein  nach  einer  bestimniten, 
Hiebt  von  Zufälligkeiten  abhängigen,  sondern  mit  den  Schwangerschafts» 
▼orgttDgea  in  unmittelbarem  und  noth wendigem  Zusammenhange  stehen- 
deo  Ursache  für  den  Eintritt  der  Gebnrt  zu  suchen;  aber  wir  können 
andererseits  nicht  bezweifeln,  dass  durch  diese  Ursache,  sei  sie  welche 
ife  wolle,  der  Termin  der  Geburt  nicht  ein  an!"  den  Tag  bestimmter,  sozu- 
ai^eti  prädestinirter  ist.  Vielmehr  zeigt  die  Beobachtung  zweifellos,  dass 
gtg^TL  Ende  der  Schwangerschaft  der  Uterus  immer  mehr  geneigt  wird, 
such  auf  zufällige,  äussere  Ursachen  hin,  seien  sie  traumatischer  oder 
|»iychischer  Natui%  zu  reagiren^  so  dass  der  genauere  Termin  der  Gehurt 
4oeh  blnüg  durch  äussere  Umstände  bedingt  wird.  Die  normalen  Schwan- 
fer»chaftswehen  gehen  dann  in  Geburtswelien  über.  Fiftard^)  fand,  dass 
bei  grosser  Kühe  der  Schwangeren  die  Schwangerschaft  länger  dauert 
und  das  Gewicht  der  Frucht  grösser  wird.  In  manchen  Fällen,  besonders 
bei  Zwillingsgeburten,  ist  der  Uebergang  von  der  Schwangerschaft  zur 
Gehurt  ein  so  allmiihlicher,  dass  wir  den  Beginn  der  Geburt  hinterher 
selbst  auf  Tage  nicht  feststellen  können.  Die  Natur  zieht  zwischen 
Schwangerschaft  und  Geburt  nicht  die  strenge  Grenze,  welche  wir  a  priori 
für  alle  Fälle  annehmen. 

Der  ModuB  der  Contractionen.  Die  Contraetiouen 
ie%  Uterus  sind  v»»n  dem  Wüleo  unnhhäDgig,  sie  künoen  willkür- 
lich weder  hcrvorgeriileu,  iiouli,  wcun  sie  da  sind,  unterdrückt  oder 

ßh   nur    verlangsamt    oder    beschleunigt    werden.     Dennoch    aber 

äugen  Gemtithslieweguugen   sehr  wohl   die  Stärke    der  Contrae- 
tiüoeti  ?M  alteriren.     Nach  Analogie  der  am  Darm  gefiindeoen  That- 

bcn   durfte   dies    woIjI   auf  Krampf   res]).  Lähnning  der  Geßiss- 

ren  zurüekzuftihren  sein. 
Was  die  Art  nnd  Weise  der  Contraetioncn  des  Uterus  anbe- 
Ungt,  so  ist  dieselbe  die  ttlr  die  glatten  MiiHkelfasern  tlberhaupt 
charakteristisehe.  Die  Zu.sanimeii/jeliung  erfolgt  langsam,  allmäh- 
lich zunehmendj  verharrt  dann  kurze  Zeit  auf  der  Huhe,  um  ebenso 
lÄii^mm  wieder  abzunehmen. 

In  weli'her  Weise  die  Coniraetionen  der  einzehien  Muskelblindel 
zeitlieh  sicli  zu  einander  verhalten,  ist  schwierig  7Ai  entscheiden. 
Bei  Hündinnen    und    Kaninchen    verlaufen    die    Cteröscontraetioncn 
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deutlich  peristaltisch ;  doch  führt  auch  von  ihnen  Obernier  an,  dass 
bisweilen  die  Contraction  so  schnell  eintritt,  dass  die  einzelnen  Sta- 
dien sich  kaum  unterscheiden  lassen.  Nachgewiesen  ist  aber  diese 
Peristaltik  nur  für  den  zweihörnigen  Uterus.  Der  Analogie  nach 
ist  es  immerhin  sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  beim  Menschen  die 
Wehe  peristaltisch  verläuft  und  dann  jedenfalls  an  den  Muskeln 
der  Ligamente  beginnt  und  vom  Fundus  nach  dem  Cervix  hin  fort- 
schreitet, wenn  auch  die  Welle  wohl  so  schnell  über  das  Organ 
hingeht,  dass  in  praktischer  Beziehung  die  Contraction  als  eine 
gleichzeitig  erfolgende  zu  betrachten  ist.  Schatz^)  liest  aus  seinen 
Weheucurven  ebenfalls  die  Peristaltik  der  üteruscontraction  heraus. 

Damit  die  Kraft,  mit  der  die  Muskelbündel  des  Uterus  sich 
zusammenziehen,  zur  fortdauernden  Leistung  äusserer  Arbeit  ver- 
wandt werden  kann,  ist  ein  Wechsel  zwischen  Contraction  und  Er- 
schlaffung durchaus  nothwendig.  Nur  der  Act  des  Zusammenziehens 
leistet  äussere  Arbeit,  nicht  die  andauernde  Contraction. 

Der  Wehenschmerz.  Die  Contractionen  des  Uterus  sind  die 
einzige  physiologische  Function,  welche  regelmässig  von  Schmerz 
begleitet  ist.  Derselbe  beginnt  im  Kreuz  und  strahlt  von  da  in  den 
Unterleib  und  in  die  Schenkel  aus.  Erregt  wird  der  eigentliche 
Wehenschmerz  wohl  durch  den  Druck,  dem  die  letzten  Nerven- 
endigungen in  den  sich  contrahirenden  Muskeln  ausgesetzt  sind. 
Sehr  bald  kommt  freilich  der  bedeutendere  Schmerz,  den  die  Zerrung 
der  auseinandergedrängten  Weichtheile  macht,  dazu.  Am  stärksten 
ist  der  Schmerz,  wenn  der  Kindskopf  durch  die  stets  sehr  empfind- 
liche Vulva  bricht.  Ausserdem  ist  seine  Grösse  sehr  individuell. 
In  einzelnen  Fällen  wird  die  Wehe  als  eigentlicher  Schmerz  kaum 
empfunden,  sondern  es  stellt  sieh  nur  ein  gewaltig  drängendes  Ge- 
fühl ein,  welches  mächtige  Anstrengungen  der  Bauchpresse  auslöst, 
in  anderen  Fällen  aber  kommt  es  zn  Jammertönen  und  lautem 
Schreien,  ja  im  Moment  des  Durchschneidens  kann  ein  Zustand  von 
Benommenheit  des  Sensorium  sich  einstellen. 

Der  Einfluss  jeder  Wehe  auf  den  Gesammtorganismus  zeigt  sich 
darin,  dass  der  Druck  im  arteriellen  System  gesteigert  wird.  Die 
Pulsfrequenz  steigt  vom  Beginn  der  Wehe  bis  zur  Acme  und  geht 
mit  dem  Nachlass  der  Wehe  langsam  zurück^). 

Die  Bauch  presse  ist  von  grosser  Wichtigkeit  für  den  Geborts- 
hergang.     Sie  tritt  nach  vollen detcrEr Weiterung  des 

1)  Arcli.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII.  S.  284.  -  2)  e.  Martin,  Arch.  f.  phyi; 
Heilkunde.  XIII.  Jahr«::.  S.  369,  und  Mauer,  ebendaselbst  S.  377, 
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JUatterm  u  n  des  unwillkürlich,  als  Reflexactiou  in 
Thätigkeit,  Diese  Action  kann  aber  wülkürlicli  ^^estei^^ert  wer- 
deu  („Mitarbeiten  der  Kreisseuden").  Die  Bauehpresse  wirkt  auf  fol- 
gende Weise:  iliirch  Ansteujoien  der  Extreiiiitäteii  wird  der  Rumpf 
liiirt  «nd  durch  eine  tief  aog:chaltene  Iiispiratiun  das  Zwerchfell 
uach  nuten  gedrängt.  Indem  sieb  jetzt  die  Bauchnuiskelo  eootra- 
liirco,  übt  das  Zwerebfell,  welehes  tbeils  durch  eigene  ContraetioiL 
hauptsächlich  aber  durch  ilie  kräftige  Wirkung  der  hei  verschloBseuer 
Glottis  in  Thätigkeit  gei^etzteu  Exiiirationsiniiskehi,  noch  tiefer  herab- 
itei^t«  einen  gleich mäHsi^;;eu  Druck  auf  deu  ganzen  lidialt  des  Ah- 
dütaeu  aus. 

Die  Contractioneu  der  Vagina.  Da  die  vcrhältni^smässig 
Vagina  durch  den  vorangehenden  Eitheil  erst  gewaltgam  aus- 
dehnt werden  muss,  so  wirkt  sie  —  ebenso  wie  der  Cervix  — 
der  Fortbewegung  des  Eies  entgegen.  Ist  aber  die  grosste  Circuni- 
fereiiz  des  Kindes  durch  f^ie  hindurchgclrcteu,  so  wird  die  An^- 
iito^img  des  zuletzt  kommeudcu  Kindestbeils.  sowie  auch  die  der 
üacbgeburt  durch  ihre  Elasticität  und  die  Contractioneu  der  in 
ihren  hypertrophischen  Wänden  verlaufenden  glatten  Muskelfasern 
nuterstützt* 
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S.  131.  —  Hohl,  Lehrb.  d.  Geb.  2.  Aufl.  Leipz.  1862.  S.  385.  —  Kehrer. 
Vergl.  Fhvi».  u.  s*  w*  S.  41.  —  Schatz^  Der  Geburtsmecbanismus  der 
Kopfendlagen.  I^eipz.  1868;  Wiener  med.  Presse.  1868,  No.  30,  02,  42  u. 
48  und  1869,  No.  2i»;  Arch.  f.  Gyn.  IIL  S.  58  und  IV.  S.  34;  X.  intern* 
Congrese.  Beilage  z.  Cbl.  i\  Gvn,  1890,  S,  38  und  D.  med.  Wochenschr, 
18&0  S.  945.  —  Kueneke,  Dfe  vier  Factoren  der  Geburt  Berlin  1869. 
^  Lahs^  Zur  Mechanik  der  Geburt.  Marburg  1869  und  Berlin  1872; 
Areb.  f.  Gyn.  I.  S.  430;  III.  S.  185,  S.  321  u.  558;  XXIX.  S.  121;  Ztschr. 
L  Gebh.  u.Gyn.  XIV,  S.  628;  Die  Geburt  mit  unterbrochenem  allgemein. 
Inhaltadruck.  Cassel  1874,  und:  Theorie  der  Geburt.  Bonn  1877.  — 
Ichroeder  u.  Stratz,  Der  schwangere  und  kreisseude  Uterus,   Bonn 

S.  77.  —  Fritsch,  Klinik  der  f,^ebh.  Oper.  5.  Aufl.  1894.  S.  24.  — 
Ittvernrdi,  Studii  sul  meceanismo  del  parte.  Torino  1886.  —  J.  Veit, 
Die  Anatomie  des  Beckens.  Stuttgart  1887.  —  Werth,  in  Miiller's  Hdb, 
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Am  Ende  der  Sehwangerschaft    bildet   der  üteruskiiiTier  einen 
Tomeu  Hohlraum,  in  dem  das  Ei  so  Hegt,  dass  es  denselben  überall 

Voit,  Lelirlnich  itur  öeburUhftlfeu  1^ 
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ausfüllt  und  dass  die  peripherische  Schicht  des  Eies  —  die  Dee. 
reflexa  seu  capsularis  —  mit  der  Schleimhaut  des  Uterus  —  der 
Dec.  vera  —  verwachsen  ist.  An  der  Placentarstelle  sind  die  foe- 
talen  Chorionzotten  in  die  Dec.  serotina,  seu  basalis,  hineingewachsen. 
An  die  ausgedehnte  Höhle  des  Körpers  schliesst  sich  der  bei  Mehr- 
geschwängerten nur  wenig  veränderte  Cervix.  Allerdings  ist  auch 
er  gewachsen,  in  seinem  Gewebe  durchfeuchtet  und  in  seiner  Schleim- 
haut hypertrophisch.  Seine  Höhle  ist  oft  erweitert  und  mit  dickem 
gallertigem  Schleim  gefüllt;  der  äussere  Muttermund  ist  bei  Erst- 
gebärenden in  der  Regel  geschlossen,  sonst  für  den  Finger  durch- 
gängig. Der  Cervicalkanal  ist  bei  Mehrgebärenden  3 — 4  cm  lang, 
bei  Erstgebärenden  aber  meist  merklich  verkürzt,  seine  Wand  von 
sehr  wechselnder  Stärke,  im  Mittel  vielleicht  1  cm  dick;  die  Wan- 
dungen des  Uteruskörpers  sind  nicht  ganz  gleichmässig  stark,  messen 
aber  nicht  leicht  mehr  als  V2  ^^  ^^  Dicke.  (S.  die  schematischen 
Abbildungen  Fig.  46  und  47  auf  S.  133  u.  135.) 

Der  Geburtsvorgang  besteht  nun  darin,  dass  aus  dem  untersten 
Theil  des  Uteruskörpers,  aus  dem  Cervix  und  aus  der  Scheide  ein 
schlaffer  Schlauch  gebildet  wird,  durch  den  zuerst  das  Kind  und 
dann  das  leere  Ei  getrieben  wird.  Es  theilt  sich  also  während  der 
Geburt  der  Genitalkanal  in  zwei  Theile,  den  oberen,  den  Hohl- 
muskel, welcher  sich  zusammenzieht,  und  den  unteren,  den  Durch- 
trittsschlauch, welcher  zu  einem  weiten  schlaffen  Sack  aus- 
gedehnt wird.  Die  physiologische  Function  dieser  beiden  Abschnitte 
ist  also  gerade  die  entgegengesetzte:  der  Hohlmuskel  zieht  sich  zu- 
sammen, wird  kleiner  und  dicker  bei  der  Geburt,  während  der 
Durchtrittsschlauch  gedehnt  wird  und  dünne,  schlaffe  Wandungen 
bekommt.  Die  untere  Grenze  des  Hohlmuskels  setzt  sich  kürzere 
oder  längere  Zeit  nach  dem  Beginn  der  Geburtsthätigkeit  meist 
deutlich  gegen  den  gedehnten  Theil  der  Geburtswege  ab.  Diese 
Contractionsgrenze,  von  Schröder  als  Contractionsring  bezeichnet, 
ist  am  leichtesten  und  häufigsten  bei  intrauterinen  Eingriffen  durch 
die  bis  an  oder  über  den  Ring  eingeführte  Hand  zu  constatiren. 
Seltener  schon  fühlt  man  sie  unter  der  Geburt  durch  die  Bauch- 
decken hindurch,  am  häufigsten  bei  abnormen  Geburtshindemissen 
(Beckenenge),  wo  sie  selbst  dem  Auge  erkennbar  werden  kann. 
Am  seltensten  findet  man  den  als  Contractionsring  bezeichneten 
Wulst  an  Gefrierdurchschnitten  der  Leichen  Schwangerer  oder  Cte- 
bärender,  weil  die  postmortalen  Veränderungen  die  Contractiona- 
phänonienc  verwischen. 
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An  der  Lebeudeii  niuss  man  sich  übrigens  hüten  die  innige 
ernngr  des  wasserleer  ^ewordonen  UtertiB  an  den  Hals  den 
Foctus  für  ein  Ctuitraetionszeiclien  und  die  Verhrciternng  des  Uterus 
oberbalb  des  Halses,  naeh  den  Selmltem  zu  l'fir  einen  Contractiona- 
rfaig  KU  halten. 

Die  Gebend  des  Contraetionsringrcs  entj^pricht  am  Uterus  einer 
Stelle^  welche  wenige  Centinieter  oberhalb  des  Orifie.  intern,  gelegen 
i*t,  da,  wo  in  der  Mittellinie  der  vorderen  Waod  die  feste  Anbet- 
tvg  des  Peritoneuni  an  der  Muskulatur  beginnt.  Die  Figuren  48 
'"'"  49  zeigen  die  Veränderungen,  welche  das  sebwangere  Organ 
bis  iür  Austreibung  des  Eies  erfährt. 


tJj^i^l 


,4 


•«fc 


|ilk    SchenjÄtisrher  SchnUt  durch  rfon  Fiff.  41».    Sehemjiti&i.*h*^r  Schnitt  durch  dun 

OfnltalkfLiiAl    vor  Beg-inii  der  Geburt  Ijci  GenitalkAiml  nach  Be>rin^  der  ErörTiiuiiiüri^- 

^lner  Mehr^ebÄretideii.  p«riodü. 

U  R  ^  ContractioiMirinc.    o.  1.  —  orif.  int.    o.  e.  —  oril*.  ext 

Eine  ganz  feste  anntomisclie  Beslimtniing  dieser  Stelle  giebt  es  aller- 
Dicht  Mußkelfasern  gehen  auch  iiet^r  dieselbe  herunter,  ja  ziehen 
tSe  Äussere  Seile  dt»r  Portifi  bis  zum  ^iissereo  Muriermuud,  Ein  Untei^ 
iey«d  in  dem  Verhalten  dt*r  Muskeln  Üinst  sich  aber  nicht  verkennen. 
Währrmd  nümlich  nach  i?«//^i)  und  Kenlier^)  die  einzelnen  MnskelJanielltfn, 
l  Welche  übereinimder  liegend  die  regehiiUsaige  Schichtung  des  hochschwan- 
IgCTCQ  Uterus  bedingen,  am  Fundus  und  dem  Theil  de«  Körpern,  an  dera 
[dft»  Peritoneum  fest  ansitzt,  dicht  nehen  einander  liegen  und  in  grösserer 
ag  am  Bauchfell  inserireo,  kommen  von  dem,  dem  unteren 
[lent  nur  locker  angehefteten  Theil  des  Peritoneum  viel  wt-uit^er 
ahlreiche  und  durch  ein  locker«/s  Bindegewebe  leicht  von  einaniler  trenn- 
bare Lamellen,    Diese  letzteren  nun  werden  bei  den  Uteruscoutractioncn 


H  Zcitecbr.  t  Geh,  Bd.  V.  S.  U9.  —  ^  Dies,  inaug.  Berlin  1880. 
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lang"  ausgezo{j;:en  und  verwandeln  so  den  untersten  Theil  des  UteruÄ- 
körpers  in  einen  dem  Cervix  abglichen  jscblaflTen,  ganz  dünn wandi gen 
Schbiuch,  wälirend  die  dem  oberen  Theil  enisprecbendeD  kürzeren  und 
dickereu  MuBkelbündel  sieb  zu  einer  diek«^n  Muskel  wand  anbJiufen. 

Betracliten  wir  muh  noch  die  Verhältnii^se  im  eiiizeiueu,  die 
gich  wälireud  der  Eröffuim^speriode,  d.h.  his  auch  der  äussere 
Muttcrniimd  so  weit  geworden  ist,  dass  der  Kindskopf  hindurch- 
treteii  kann,  abspielen. 

DadiH't'b,  dass  die  Gesanuutmuskulatnr  des  Dtcruskörpers  bis  zum 
C'ontractionsring  sieh  zusammenzieht  uiid  dabei  kleiner  und  dicker 
wird,  erleidet  das  Ei  einen  Dniek,  der  nur  an  der  Stelle  fehlt, 
welche  dem  unterhalb  des  Contractioiisrini^es  liegenden  nnteren 
ütcrinsegment  entspricht.  Indem  der  untere  Eipol  gegen  die 
untere  Grenze  des  Corpus  uteri,  das  Orifie*  iut.  andrängt,  erweitert 
es  die^e  Oeffuuug  und  dehnt  er  zugleich  das  untere  Dterinsegment, 
BO  dass  seine  Wandungen  verdtlnnt  werden.  Der  Druck  des  Ei^ 
und  der  auf  das  untere  Segment  des  Corpus  uteri  ausgeübte  Zug 
des  sich  verkleinernden  und  langsam  retrabirendcn  Corpus  uteri 
setzen  sich  auf  den  Cervix  fort,  welcher  in  gleicher  Weise  erweitert 
tund  gedehnt  wird,  Schlies^Hch  ist  das  untere  Segment  des  Corpus 
uteri  mit  dem  Cervix  zu  einem  Sehlauch  mit  dünnen  Wandungen 
und  einer  Länge  von  10  em,  oder  selbst  mehr,  vereinigt,  an  wel- 
chem die  ursprünglich  trennende  Grenze^  nämlich  der  innere  Mutter- 
mund bei  der  klinischen  Untersuchung  nicht  mehr  zu  erkennen  ist, 
während  am  anat* »mischen  I*rä parat  die  mit  scharfem  Rande  endi- 
gende Decidua  noch  für  das  blosse  Auge  erkennbar  bleibt  und  die 
Grenze  zwischen  Corpus  uteri  und  zwischen  Cer\ix  angiebt. 

Mit  dem  Auseinanderweichen  des  inneren  Muttermundes  ist  eine 
Abh'isung  der  Eihäute  von  der  Umgehung  desselben  n*»thwendig 
verbunden.  Dieselbe  findet  statt  in  der  Ausdehnung  des  unteren 
üterinsegmentes. 

Je  kräi*tiger  die  Zusammenziehungen  des  Uterus  werden,  desto 
dicker  wird  die  üteruswand,  desto  kleiner  aber  auch  sein  Inhalt^ 
ein  desto  grösserer  Zug  wird  auf  das  untere  Uterinsegmeut  ans* 
^  geübt  und  mit  desto  grosserer  Kraft  wird  der  untere  Eipol  in  den 
Cervix  hineingedrängt.  Es  tritt  deswegen  die  Contra ctionsgrenze 
allmühljch  hoher,  der  innere  Muttermund  wird  weiter,  das  Ei  dringt 
in  den  äusseren  Muttermund  und  auch  dieser  wird  allmählich  so 
auscinandergcdrängt,  dass  er  weit  genug  ist,  um  den  Kopf,  den 
yolumin<jsesten    Theil   des   Kindes,    hindnrehtreten   zu   lassen.     Die 
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Contractionsgrcnze  —  bisweilen  als  ContractionBring  fühlbar  —  »teht 
QiD  diese  Zeit  oft  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse^), 
BÄbei  ist  regelmässig  die  Harnblase,  die  während  der  Schwanger- 
ichaft  im  kleinen  Becken  lag,  nacli  oben  gezogen  ^).  Die  Blase  ist 
Bittilich  80  innig  mit  dem  Cervix  verbunden,  dass  sie  stets  da  liegt, 


teric^ulü 
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Orlf  63Ct 


Rectum 


I  I>arch«ctitiltt  durch  die  Leiche  einer  Viertffebftreiiden.     ErfyfTounjari^perlode* 
»och   wcniß'  erwoitcrt,    Rluter  der  Bloac    und  Symiih.  ci.  p.  d«a   onter« 
Utorlna^l^n^nt. 

'^o  die  vordere  Wand  des  Cervix  ist.  Sie  liegt  deswegen  am  Ende 
^r  Er(1ftnnngir*periode  stet«  schon  oberhalb  der  Symphyse  (s.  Fig, 
.M  IL  52  8.  166  u,   167). 

Für  dan  Ende  der  ErÖffnunorsperiode   baben    wir   eine   vortreffliche 


*)  Frommet,  Zeitsebr.  f.  Oob,  u.  Gyn.  BfL  W  S,  40i:i  u,  Hofmeier,  e,  L 
^h  Su  138.  —    3)  Craoin,   A  studv   ot   Hm  bJadder   during  pregnancv, 
u  I8ö4:  refUimj,  C.  i\  Gyn,  1893.  S.  5:^6. 


166 


Physiologie  der  Geburt. 


Abbildung  von  Braunej  die  durch  die  Durch sttg-ung  der  gefrorenen  Leiche 
einer  Kreiösenden  erhalten  ist.  Fig*  51  giebt  eine  Auf  ^/4  verkleinert« 
Copie  davon.  Die  Fruchtblase  buchtet  sieh  in  den  Scheideneingang  vor, 
der  Kopf  ragt  in  die  Scheide  hinein,  der  äussere  Muttermund  ist  schon 
so  am  Kopf  in  die  Höhe  gezogen,  das«  er  von  dem  untersuchenden  Finger 
nicht  mehr  zu  erreichen  ist.    Unteres  üterlnsegment  und  Cervix  —  von 
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Fifr.  5t.    Bure hac tili itt  durch  die  gefrorene  Leiche  eiuer  KretsBendetj  wühreod  der 
AuAtreibungs Periode  nKch  Braune. 

Braune  nur  für  den  Cervix  gebalten  —  sind  bis  zu  11  cm  LH nge  ausgezogen 
und  das  untere  Eüde  der  dicken  Kürperniuskulatur  steht  bereits  hoch 
über  der  Symphyse  oberhalb  der  Schulter  der  Frucht.  Der  ganze  Genital* 
kanal  ist  jetzt,  wie  man  sehr  schön  an  Fig.  52  sieht,  welche  dasselbe  Prä- 
parat nach  herausgenommenem  Kinde  darstellt^  in  einen  weiten  Kanal 
verwandelt;  die  Grenscen  zwischen  den  einzelnen  Theilen  sind  nur  durch 
wenig  vorspringende  Leisten  angedeutet;  auch  das  orif.  ext,  ist  als  solch«»- 
kaum  mehr  zu  erkennen.  1 

Fttr  die  ErweiteniHg  deä  iuneren,    besonders   aber  für  die  des 
äußsercH  Muttei'inundes   ist    die    die  Tlieile   auseinander   drängeii 
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ßbtblase  von  grosser  Bedentimg,  da  ein  eigentlicher  Zug  auf  den 
MöUernnmd  gar  nicht  mehr  ausgeübt  wird.  Springt  die 
BliÄC  vorzeitig,  so  geht  auch  die  Erweiterung  des  Cervix  langsamer 
To«  stalten;  ja  in  Fällen,  in  denen  die  bereits  keilförmig  in  den 
Cerrix  dringende  Blase  springt,  fällt,  wenn  nicht  alsbald  ein  grosser 
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Um  Gcburt^icaiial  juich  berauageuoiiiiDenGiii  Ktiidt 
nach  Braune. 


Kindestheil  an  ihre  Stelle  tritt,  derselbe  wieder  deutlich  zusammen, 
ittiö  Zeichen,    dass  seine  Erweiterung   ganz   wesentlich    durch   das 
pHioeiödrängen  der  Blase  bedingt  war  —  C  o  1 1  a  p »  des  Mutter* 
man  des.  — 

Nicht  unerwähnt  darf  Ideibcn,  da8s  die  Erweiternng  des  Cervix 
irbeblich  erleichtert  wird  dnn^h  die  Durchfeucbtnng  und  Schwellung, 
l^elcbe  der  Cervix  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  und  wie 
^ueneke^)  mit  Recht  hervorhebt,  durch  die  Wehenthätigkeit  erfährt. 

h  Kueneke^  l  c,  S.  158;    Breisky^  Äi  f.  G,  Bd.  XXXIV.  S.  il%,   und 
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Der  Vorgang  der  Eröffnung  des  Uterus  bietet  Versehiedenheiten 
dar,  je  nachdem  es  sich  um  eine  Erst-  oder  um  eine  Mehrgebärende 
handelt,  Verschiedenheiten,  die  wesentlich  dadurch  bedingt  sind, 
dass  bei  Ersteren  zu  Beginn  der  Geburt  der  oberste  Theil  des 
Cervix  uteri  schon  in  die  Umhüllung  des  Eies  aufgegangen,  ent- 
faltet ist,  sowie  dadurch,  dass  der  äussere  Muttermund  der  dehnen- 
den Gewalt  einen  weit  grösseren  Widerstand  entgegensetzt  als  bei 
Mehrgebärenden. 

Bei  Erstgebärenden  kommt  es,  wegen  des  grösseren  Wider- 
standes, welchen  der  äussere  Muttermund  seiner  Erweiterung  ent- 
gegensetzt, viel  constanter  zu  einer  Dehnung  im  unteren  Theil  des 
Corpus  uteri,  viel  häufiger  zu  einer  erkennbaren  Contractionsgrenze 
(Contractionsring).     Wenn  der  ganze  Cervix    bereits   entfaltet 


Fig.  53. 


Fig.  54. 


Fig.  55. 

Die  Eröffnung  des  Cervix  bei  einer  Mehrgebärenden  scbematiscb  dargestellt. 

o.  i.  =  orif.  internnm.    o.  e.  --  orif.  extemnm.    C.  R.  —  Contractionsring. 
Bei  Erstgebärenden  fällt  das  erste  Stadium  (Fig.  55)  in  die  Schwangerschaft. 

ist,  ist  doch  der  äussere  Muttermund  oft  erst  für  einen  Finger 
durchgängig.  Erst  allmählich  giebt  bei  weiteren  Contractionen  der 
Rand  des  äusseren  Muttennundes  nach,  er  wird  dünner  und  dünner 
und  wird  vom  hineindringenden  Ei  immer  mehr  auseinandergedrängt. 
Ist  er  so  weit  geworden,  wie  es  überhaupt  möglich  ist,  d.  h.  auf 
etwa  12  cm  Durchmesser,  so  sagt  man:  der  Muttermund  ist 
erweitert. 

In  etwas  anderer  Weise  gestalten  sich  diese  Vorgänge  bei  Mehr- 
gebärenden. Bei  ihnen  ist  der  Widerstand  des  Orif.  ext.  schon 
bei  der  voraiifgegangcnen  Geburt  gebrochen,  so  dass  es  beim  Hin- 
aufziehen des  inneren  Muttermundes  weit  von  einander  weicht.  Bei 
ihnen  ist  also,  wenn  der  Cervix  entfaltet  ist,  der  äussere  Mutter- 
mund ziemlich  weit,  und  es  fehlt  der  scharfe  Saum  des  Orif.  ext., 
der  bei  Priniiparen  so  charakteristisch  hervortritt.  Er  fehlt,  weil 
der  Cervix  erst  bei  ziemlich  weitem  Muttermund  sich  ganz  entfaltet; 
der  dicke,  wulstige  Muttermund,   den  man   bei  Mehrgebärenden  oft 
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leo* 


Uüge  tUhlt,  ist  eben  immer  in>cli  der  unterste  Theil  des  nicht  ^anz 
cotialteteu  Cervix. 

Bei  Mehrgebäreudeit  werdco  im  allgemeiueit,  weil  der  Wider- 
fteud  des  änderen  Muttermiiiides  fetiltj  das  untere  üterinse^Tnent 
und  der  Cervix  im  norriialen  Oeluirtsverlauf  nielit  so  stark  gedehnt, 
wie  das  bei  Priinipareo  der  Fall  ii^t. 


Yerhalten  des  Cervix. 

Literatur:  Stoltz,  Catis.  sur  quelques  poiDts  rel.  k  Vuvt  des  acc, 
Stmssb.  1826.  —  Birnbaum,  Ueber  die  Veränderungen  des  Scheiden- 
tbeiles. Bonn  1841,  u.  Ärch.  f  Gyn.  IV,  8.414.  ^  Holst,  Beitr.  z.  Gvn. 
%  Geb.  L  S.  130  n.  150,  u.  IL  S.*164.  —  Hecker,  M.  i\  G.  Bd.  12.  S.401, 
ti.  KJimk  d.  Geb.  I.  S.  32,  —  Hüter,  M.  l\  G.  Bd.  14.  S.  33.  —  Schroe- 
der,  Sehw.,  Geh.  u.  W.  S.  9;  —  Duncan,  Edinb.  med.  J.  March  u.  April 
im,  u.  Sept.  186n,  u.  Res.  in  Obst  8.  243,  —  Tiivlor,  Amer.  Med.  Times. 
Jnne  1862  {h,  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  CXVII.  S.  178)  und  New-York  med. 
E^cord.  1877.  October.  —  Spiegelb erg^,  M.  L  G.  Bd.  24.  S.  435,  und 
D.  cerv.  ut.  in  gravid,  niutat,  etc.  Rr^imonti  1865.  —  P.  Müller,  Unters. 
ü)>er  die  VerkiirÄUnp"  der  Va«'inMlpiirtiow  etc.  Würzburg  186B  (Scanznni's 
Briim^^e.  Bd.  V.  Heft  2)  und  Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  Xlll.  S.  150.  —  Lott, 
ZurAnAt.  u.  Fhys.  d.  cervix  uteri.  Erlang-en  1872,  —  Bau  dl,  Centralbl. 
f.  Gynaek.  1877.  No.  10  und:  Das  Verhalten  des  Cervix  etc.  Stnttjscart 
1877;  Arcb.  f.  Gyn,  Bd.  X!L  S.  334 ;  Wiener  med.  Presse  1877.  No.  46.  — 
AJilartin,  Zeitschr.  f.  Gab.  u.  Gyn.  Bd.  1.  H.  2.  —  Küsteer,  Centrulbl. 
Cd.  Gvtiaek.  1877.  No.  11  und  Ärch.  f.  Gyn.  Bd.  XIL  R.  383.  —  Litz- 
niiinD,  Arcb.  L  Gyn.  Bd.  X.  S.  118  u.  410:  —  Leopold,  Arrb.  f.  Gyn, 
Bd.  XI.  S.  488.  —  biscussion  auf  der  Baden-Biidenipr  NaturforseberVer- 
^üumilnnff.  —  March  and,  Arcb.  f.  Gvn.  Bd.  XV.  S.  161),  und  Brei>lauer 
Aeritl.  Zeit.^cbr.  1880.  No.  22.  —  Langhans  und  P,  xMüller,  Arch.  f. 
Gru.  Bd.  XIV.  Heft  2.  —  Colson,  Th^se  de  Paris  1879.  —  Macdonald, 
Ed.  med.  Journ.  Jan.  1879.  —  C.  Rüge,  Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gvu.  Bd.  5. 
S.149.  —  Tbiede,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd. 4.  S.  210.  —  Lapierre, 
Diss.  inaug-.  Berlin  1879.  —    L  eis  hm  an,  Glasgow  med.  J.  March  1880* 

-  Küstner,  Das  untere  ITterinseo^ment.  Jena  1882.  —  Hofmeier, 
Zoitöchr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  3.  S.  305,  Bd.  6.  S.  139,  Centralbl.  f.  Gyn. 
IS81.  No.  26  und  Sehroeder.  Der  kreisf^ende  Uterus.  Bonn  1886.  S,  23. 

-  Schatz,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXIL  S.  156.  —  Labs»  Arch.  f.  Gyn, 
B«I.  XXm.  S.  215  u.  Bd^.XXIX.  S.  121.  -  Cbiari,  Ueb.  d.  topo^rr.  Verh. 
d.  Genitales  etc.   Wien  1885.  —   Bayer    in    Freund,   Gyn.   Klinik    1885, 

^S  Sß9,  —  BenckLser  u.  Hofmeier,  Beitr.  zur  .Vnatomie  de«  schwange- 
i^n  und  kreissenden  Uterus.  Stuttgrart  1887.  —  Blaue»  Nour.  Arcb. 
d'obtit<:'tr.  et  d.  ^nnec.  1887.  Dcc.  25,  1888.  Jan.  25  u.  Arcb.  d.  Tocologie. 
XVllI.  189L  S.926.  -^  F.  Bar  ho  ur,  The  anatcimy  of  labour  ...  11  plates 
witli  descriptlon.  Edinb.  u.  London.  W.  u.  A.  K.  JoJmston  1889.  —  G. 
iWinter.  Zwei  MedianHchnitte  durch  Gebilrende.  Berlin.  Fischer's  med- 
Bochh.  1880.  —  V.  Saxing-er,  Gerrierdurcbschnitt  einer  Kreissenden. 
Ttihing-en  1888.  —  Brannte  u.  ZiveifeU  Gefrierdurcbsclinitte  in  syste- 
niatisoher  Anordnung  durch  den  Körper  einer  Hochscliwang-eren,  Leipzig 
im,  -  Zweifel.  Chi.  f.  Gyn.  1890.  No.  33.  S.  577.  -  Waldeyer,  ßei- 
tTÄjre  zur  Kenntniss  d.  La^e  d.  weibl.  Beckenorgrane.  Bonn  1892.  4^.  — 
KHlmann.  Zeit^ehr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XXIL  8.  106.  —  Bayer,  Cbl.  f. 
Gyit  1886.  No.  18  u.  Verh.  d.  J>.  Gek  f.  Gvn.  IIL  1890.  S.  265  und  VIL 
S.  252;  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  54.  S.  13.  1897.  ^  O.  v.  FranijUcS  Cervix  u. 
itötere.H  Uterinsegmcnt.  Stultg-art  1897,  —  Dö  der  lein.  Die  Ergebnisse 
4«r  GefrierdurchBchnitte  durch  Schwan g-ere.  S,* '  ^üatomische  Hefte. 
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IL  Abth.  Ergebnisse  18M.  Wiesbaden  18B6.  —  Zweifel,  Verh.  d.  D. 
Ges.  f.  Gvii,  VI.  1895.  S.  320.  —  DitteJ,  ibidem  S.  320.  —  Varnier, 
Ann.  d  Evn.  XXVIII.  S.  443.  —  Feblinc^%  CbL  f.  Gvn,  1893.  8.536.-^ 
Leopold.  Verb.  d.  D.  Ges.  t  Gvii.  VIL  1897.  S.  202.  -^  Küstner,  ibidem 
S.277.  —  de  SeifTDeux,  A.  f/Gvii.  Bd.  42.  S.  457.  —  Silnger,  Verh.  d. 
D.  Ges.  i\  Gvn.  VT.  S.  24. 


Obgleich  einige  ältere  Anatomen,  E,  de  Graaf{ll6l)^  Verheben  {lllO) 
und  Wettbreeht  (1750)  bereits  gelehrt  hatten,  dass  der  Cervix  uteri  bis 
an  das  Ende  der  Gravidität  unverändert  bleibe,  bildete  sich  doch  unter 
den  Geburtshelfern,  veranlasst  durch  das  seheinbare  Verstreichen  der 
Vaginal jiortiim,  das  Dogma,  dase  der  Cervix  in  den  letzten  Monaten  der 
Schwangerschaft  mit  zur  Uterushöhle  verbraucht  werde,  so  dass  kurz  vor 
Beginn  der  Geburt  der  Kopf  dem  äusseren  Muttermund  unmittelbar  auf- 
liege. Ausgebildet  wurde  diese  Lehre,  die  bis  in  die  neuere  Zeit  unum- 
schränkt herrschte,  besonders  von  Eoederer  (1753)  und  Stein  d,  ä.  (1770). 
Der  erste,  der  sich  dagegen  erhob,  war  Sioltz,  indem  er  die  Ansicht  auf- 
stellte, dass  das  Verkiirüen  des  Cervix  durch  eine  Erweiterung  der  mitt- 
leren Partie  und  Annäherung  des  inneren  an  den  äusseren  Muttermund 
vorgetäuscht  werde,  eine  Ansicht,  die  besonders  von  Cazeay^  und  Scan- 
zoni  adoptirt  wurde.  Gegen  die  Ii'oederer-Steifisvhe  Ansicht  sprach  sich 
Kilian  insofern  aus,  als  er  den  Cervix  bis  zu  den  letzten  4  bis  5  Wochen 
unverändert  fortbestehen  lässt,  von  da  an  aber  die  Erweiterung  des  iune- 
ren  Muttermundes  nach  der  älteren  Vorstellung  zugiebt.  Gegen  die  ganze 
Anschauung  von  der  Verkürzung  des  Cervix  in  der  Schwangerschaft  er- 
klärten sich  zuerst  Holst  und  M.  Duncan  (1859),  der  sich  auf  Unter- 
suchungen an  Leichen  stutzte.  Er  fand,  dass  der  Cervix  bis  zum  Ende 
der  Gravidität  eher  verlängert  als  verkürzt  wird.  Bald  nach  ihnen,  im 
Jahre  18t)5,  sprach  Taylor  in  Amerik«  dieselbe  Ansicht  aus,  dass  der 
Cervix  bis  zum  Ende  der  Gravidität  und  zuweilen  noch  während  des 
ersten  Stadiums  der  Geburt  unverändert  bleibe.  Auch  in  der  deutlichen 
Wissenschaft  erhoben  sich  bald  Vertreter  der  neuen  Lehre,  zuerst  1864 
Spiegelbergt  später  in  austührlich  begründeter  Weise  P.  Müller.  Trotz- 
dem schien  es,  als  ob  alle  diese  neueren  Anschauungen  gegen  die  ält43re 
Meinung  wieder  zurücktreten  müssten.  als  Bandl  in  wiederholteu  Publi- 
cationen  auf  Grund  eines  grossen  Materiales  die  ältere  Ansicht  modificirte 
und  neu  begründete.  Seine  letzte  auf  der  Naturforscherversammlung  in 
München  vorgetragene  Ansicht  geht  dahin,  dass  der  von  Müller  als  innerer 
Muttermund  bezeichnete  Ring  (Müller'scher  Hing)  nur  die  obere  Grenze 
des  erhaltenen  Theiles  vom  Cervix  darstelle,  während  der  obere  Theil 
schon  in  der  Schwangerschaft  mit  zur  Üterushöhle  verbraucht  werde  und 
dass  der  eigentliche  innere  Muttermund  (BandTscher  Ring)  hoher  oben  am 
Ei  liege. 

Die  Ansichten  darüber,  oh  der  Cervix  bei  allen  Schwaugeren 
unter  physsiohjgi.seheii  Verliiiltnissen  ganz  erhalten  bleibt,  oder  ob 
sein  oberer  Tlieil  schon  in  der  Sebwaugerschaft  entfaltet  wird, 
stehen  sieh  zum  Theil  nocli  sebrotl'  gegenüber.  Das  Gleiebe  gilt 
von  der  Herkunft  des  sog;  unleren  Uterinsegments*     Schroeder  und 
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ihm  C'.  Enge  und  Hofmeier,  Leopold  und  Franqui  l>ehau|iteii 
lie  Erhaltung  des  Cervix  bis  zur  Geburt  und  die  Verscbiedeoheit 
der  Gegend  des  Contraetionsringes  vom  Oritie*  uteri  internuin. 

Dagegen  identiticireD  Bandl,  Küstner^  Bayer^  Zweifel,  Kalten- 
biith  n*  A,  den  inneren  MuttiTniiind  und  die  Cnntractionsgrcnze, 
nehtnen  also  an,  dass  der  Delinungsseldauch  in  Beiiier  ganzen  Aus- 
dehutmg  vom  Cervix  gebildet  wird. 

Bei  der  Annalime,  dass  das  untere  Uterinsegraent  sich  nicht 
SQfi  dem  Cer\ix,  sondern  lediglich  aus  dem  Cörpn^?  uteri  entwickele, 
bleibt  es  immer  noeh  ein  Räthsel,  welcher  anatomisch  nicht  %veiter 
charakteri&irten  Gegend  des  Corpus  uteri  der  Coutraetionsring  ent- 
spricht  und  weshalb  ein  so  gleichartig  gebautes  Gebilde  wie  das 
Corpus  uteri,  unter  der  Geburt  in  zwei  so  verHehiedenartig  timk- 
tJonireude  Theile  zerföllt»  wie  das  gedehnte  untere  üterinsegment 
and  der  sich  contrahircnde  Theil  des  üteru«  sind* 

Die  Frage  wird  wesentlich  auf  anatomischem  Wege  gelöst 
werden  mUssen;  aber  so  zahlreich  schon  die  Gefrierdurelischnitte 
Schwangerer  und  Kreisseudcr  sind,  so  gentigen  sie  noch  nicht  zur 
Eatsclieidnng.  In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  in  dem  oberen  Al> 
ichiiitt  des  iJehnungssehlauchs  Decidua  naebge wiesen  worden,  w^as 
för  eine  Entstehung  aus  dem  Corpus  uteri  spricht.  Doch  wird  die 
Möglichkeit,  dass  in  dem  entfalteten  Cervix  die  Schleimhaut  sieh 
«beiilalls  in  Decidua  umwandeln  könne»  nicht  mehr  mit  Sicherheit 
bt^tritten  werden  künnen,  nachdem  Kimtuer,  Weiss  und  Bayer 
PrSparatc  beschrieben  haben,  welche  ein  solches  Vorkommen  fast 
unabweisbar  machen.  Bayer  fuhrt  ausserdem  den  Beweis  i'Ur  die  theil- 
Tveige  Entfaltung  des  Cervix  in  der  Schwangerschaft^  aus  der  durch 
taillreiche»  mühsame  Muskeiui essungen  nachgewiesenen  Cervix-riyper- 
trophie  bei  gleicijzcitigem  Kleinerwerden  des  erhaltenen  Cervixtheils. 

Nach  unserer  Ansicht  wird  bei  Erstgebärenden  gewühnlich,  bei 
Mehrgebärenden  sehr  viel  seltener  der  obere  Theil  des  Cervix  schon 
der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  zur  Aufnahme  des  Eies 
erwandt.  In  pathologischen  Fällen,  besonders  bei  mehrfacher 
Schwangerschaft  und  bei  Mydramnion  ist  die  Entfaltung  der  Cervix 
in  der  Schwangerschaft  am  deutlichsten  und  bisweilen  eine  nahezu 
vollständige. 


Austreibungsperiode,  Wiihrend  in  der  Erüffnungs- 
pcriode  durch  die  Verdünnung  und  Erweiterung  des  unteren  Uterus- 
^^etite»  uud  des  Cervix   der  sehlaftVandige  Kanal  gebildet  wnrd, 
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tlureh  den  das  Ei  den  rtcnis  verlassen  kann,  findet  nuD  diese  Aus- 
treibung selber  statt.  AVähreiid  der  ErOflnungsperiodc  braucht  also 
das  Kind  gar  nicht  vorzurücken,  es  genügt  wenn  der  Durebtritts- 
schlaueh  gehörig  eröffnet  wird,  während  der  Austreibiingsperiode 
aber  m«8s  der  vorangehende  Theil,  weuu  auch  langsam,  so  doch 
stetig  vorrtteken.  Regelmässig  sind  nun  allerdings  diese  beiden 
Periöden  nicht  so  scharf  geschieden,  dass  erst  nach  vollständigem 
Verschwinden  des  äusseren  Muttermundes  der  vorliegende  Frucht- 
theil  vorrückte,  sondern  allmählieb  concurriren  gegen  das  Ende  der 
Eröffnungsperiode  hin  Vorgänge,  die  eigentlich  der  Austreibung^ 
Periode  angeliören* 

In  der  Eröfinungsperiode  und  mehr  noch  in  der  Austreibung^s- 
periode  kommen  am  üterus  Lage-  und  Gestaltsveränderuugen  zu 
Stande,  Der  Uterus  steigt  mit  seinem  Fundus  noch  höher,  als  er 
schon  vorher  stand,  in  die  Baucbhöble  hinauf.  Die  Ligg*  rott., 
welche  in  der  .Schwangerschaft  nicht  unerheblich  hypertrophirten, 
wirken  einer  zu  starken  Zurückziehung  einigermaassen  entgegen. 
In  gleicher  Weise  wirkt  in  der  Austreihungsperiode  die  Bauchpresse, 

Mit  fortschreitender  Geburt,  besonders  nach  dem  AIjMuss  des 
Fruchtwassers^  ändert  der  Uterus  auch  seine  ftestalL  Er  wird  ^ 
länger,  was  allerdings  lediglieh  auf  seinen  Dehnungsabschnitt  zn^^f 
bezichen  ist.  Er  nimmt  aber  im  Breitendurchmesser  und  auch  im  ^^ 
Tiefendurchmesser  ab. 

Von  grnsster  Bedeutung  für  die  Austreibung  des  Eies  wird  die 
Bauch  presse,  die  mit  vollendeter  Erweiterung  des  Muttennundes, 
w^enn  gleichzeitig  der  Kojif  den  Beckeneingang  erreicht  bat,  retlec- 
torisch  in  Tbatigkcit  tritt.  Der  Charakter  (hv  Weben,  welche  in 
der  Erweiterungsperiode  ais  iS  teil  wehen  bezeichnet  werden,  ändert 
sich  dadurch  völlig.  Es  werden  Press  wehen.  Die  Baucbpresse 
übt  auf  den  ganzen  Inhalt  der  Bauchhöhle,  und  somit  aucli  auf  den 
Uterus  einen  kräftigen  Druck  aus,  der  dcnscnjcn  gegen  die  Oeffnung' 
des  kleinen   Beckens  drängt. 

Der  Druck  der  Bauchpresse  tritt  um  so  mehr  in  den  Vorder- 
grund, je  mehr  sich  die  Geburt  ihrem  Ende  nähert.  Im  Begina 
der  Austreibungsperiode  wirkt  der  Uterus  noch  kräftig  mit,  allmäh' 
lieh  alier  verlieren  seine  Mn^kelfascrn,  die  bei  der  stetig  fortschrei- 
tenden Contracticm  immer  dicker  imd  immer  kürzer  werden,  an 
Kratlt,  80  dass  tler  Uterus  desto  weniger  leistungstahig  wird,  je 
mehr  er  sich  verkleinert  hat.  je  höher  also  die  Contractionsgrenze  steht. 

Je  mehr  also  die  Geburt  ihrem  Ende  sich  nähert  und 
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iwieriger  die  VolleniliiDg  derselben  ist,  desto  mehr 
tritt  die  Bauehpresse  in  den  Vordergrund  und  desto  ge- 
riojErar  ist  die  Wirkung  der  Uteruseontractionen. 

Die  Austreibung  des  Eies  findet  während  dieser  Periode  in 
folgender  Weise  statt.  Gegen  Ende  der  Eröflnungsperiode  ist  die 
Fruchthlase  gesprungen,  so  dass  jetzt  der  Kopf  den  tiefst liegend^i 
Theil  des  Eies  bildet.  Es  muss  dies  als  das  regelmässige,  eigenl* 
lieb  normale  Verhältniss  bezeichnet  werden,  wenn  auch  die  Blase 
oft  frllher,  mitunter  später  springt.  Während  der  Eröffnungsperiode 
bietet  die  wandlungsföhige  Blase  den  Vortheil,  dass  sie  sich  in  die 
in  eröffnenden  Theile  hineindrängt  und  dieselben  auseinanderzwängt^ 
bei  der  Anstreibungsperiode  aber  ist  die  stehende  Blase  ein  Hinder- 
nd, da  die  austreibenden  Kräfte  viel  leichter  das  Kind  aus  dem 
Ei,  als  das  noch  festsitzende  Ei  ans  dem  ütems  austreiben. 

Bei  der  Ansstossuug   des  Kindes    verliert    dasselbe   seine    über 
die  vordere  Fläche  gekrümmte  Haltung  immer   mehr,   es   wird  ge- 
ltreckt.    Bedingt   ist   diese  Streckung  des  Kiudeskörpers   we- 
j  iciitiich   durch    die   Verschmälemng    des   Fmchthalters    nach    dem 

^L  Wadserabäuss.  Durdi  die  Enge  des  Contractionsringes  werden  die 
^m  beweglichen  Extremitäten  mit  der  Nabelschnur  nacli  oben  gegen  das 
^M    Stcnnende  zorilekgestreift. 

^^^^  Die  Streckung  des  kindliehen  Korpers  hat  zur  Folge,  dass  ge* 
^^Bwirae  Zeity  während  der  Kopf  sieh  stetig  nach  unten  vorbewegt, 
der  Steiss  nicht  tiefer  tritt,  sondern  in  dej-selljen  IliVbe  stehen  bleibt* 
JH  Während  ein  normales  etwa  öi)  cm  langes  Kind  vom  Kopf  zum 
^L^teiss  in  der  gewöhnlichen  Beugung  2r>  cm  misst,  wird  dies  Maass 
^mibreb  die  bei  der  Geburt  statttindende  Streckung  bis  auf  31  cm 
fergrössert. 

Drückt  der  Kopf  gegen  den  Beckenboden,  so  ist  regelmässig 
die  Frucht  auch  zum  grosstcn  Theil  aus  dem  Corpus  uteri  hervor- 
getFeteDr  e^  ist  vielleicht  nur  noch  der  dritte  Theil  in  ihm.  Die 
tracttonen  des  sehr  verkleinerten  Uterus  wirken  nur  noch  mit 
ir  verminderter  Kraft  auf  den  Fortschritt  des  Kindes,  so  dass 
krtftigc  Action  der  Bauehpresse  nöthig  ist,  um  allmählich  den 
Beckenboden  nach  hinten  abzudrängen  und  die  Vulva  ftlr  den  Durch- 
tritl  des  Kopfes  zu  erweitern. 

Ist  der  Kopf  endlieh  durch  die  Vulva  durchgepresstj  so  hört 
Wkbtm  die  Wirkung  der  Uteruseontractionen  auf.  Ohne  die  Bauch- 
freiee  würde  der  Rumpf  des  Kindes  stecken  bleiben* 

Kaeb   der  Ausstossimg   der  Frucht    wird    der   entleerte  Uten 


L    die 
^^^Hir 
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diirc'li  die  BatiebpresBC  etwas  nach  unten  getrieben,  sodass  seine 
obere  Grenze  etwa  in  Nabelbülje  —  etwas  liäher  oder  etwas  nie- 
driger —  zu  fühlen  ist*  An  tief  eldoroformirteii  Frauen,  sowie 
aueh,  wenn  die  Entbundene  ausnahmsweise  ganz  still  liegen  bleibt, 
kann  nmn  sieh  llber/engen»  dass,  wenn  jede  Anstrengung  der  Baueh- 
presse  fehlt,  der  Fundus  ungefähr  in  derselben  Hübe  stehen  bleibt, 
die  er  während  der  Geburt  eiiinahnu  Der  eontrahirte  Dteruskorper 
ist  an  dem  hingen  Dnrehtrittssehlaueb  —  unteres  Uternssegraent, 
Cervix  und  Vagina  —  so  beweglieh,  das»  man  ihn  in  der  Abdominal- 
hohle  nach  allen  Kichtungen  stark  disloeiren  kann.  Die  Zusaminen- 
ziehnng  des  schlaffen  Schlauches,  die  durch  die  Elastieität  der  wäh- 
rend der  Anstreibungsperiode  stark  gedehnten  Theile  statttindet^ 
wird  conipensirt  dadureh,  dass  die  sehlafi'en  Wände  nach  AusstoB- 
sung  des  Kindes  ^ieh  aneinanderlegen. 


NacligeUurtsiieriöde. 

Literatur:  B.  Schultz(%  WandtafehL  Leipzig  1865.  Deutsche  med* 
Woeh.  1880.  No.  5L  52  und  Zeitschr.  \\  Gebh.  u.  Gyn.  XXKI.  S.  222.  — 
Matthews  Dnncau,  Edinburgh  ObsL  Ti%  Vol.  II.  11.331.  —  Barbour, 
Ediiib.  med.  J.  Sept.  u.  Oct.  1881  u.  Junt^  188n.  —  Berrv  Hart,  Edinb. 
med.  J.  Jimt^  1887.  —  R.  Werth,  in  MüUer's  Hdb.  d.  Gebh.  L  S.  434,  — 
Zinsstagv,  Ar  eh.  f.  Gvn.  XXXI V.  S.  255.  —  Fehling,  Verb.  d.  D.  Ges. 
f.  Gvn.  IL  S.  39;  Volkinaun^s  klin.  Vortr.  No.  308  und  Z.  f,  Gebh.  u.Gvn. 
XXXL  S.  220.  -  E,  Cohn,  Z.  f.  Gebh.  u.  Gvn.  XU.  S.  380.  -  Ahlfeld, 
Z.  f.  Gebb.  u,  Gvn.  Bd.  XXXIIL  S.  419  u.  Bd.  XXXYI.  8.443,-  Gesa- 
ner, Z.  f.  Gebh.  u.  Gvn.  Bd.  XXXVIl,  .S.  IG,  —  Glfiekner,  Z.  f.  Gebh. 
u.  Gvn.  Bd.  XXXVL's.  527.  -  Curatulo,  Tr.  obst.  Soc.  Edinburgh, 
Vol.  XIX.  8.  133.  —  V.  Wiuckel,  Verb.  d.  D.  Ges.  f.  G^nri.  IL  S.  50.  — 
Dohrn,  ibidcra  S.  56. 


Mit  der  vollendeten  Aiisstossiing  der  Frueht  beginnt  die  Kach- 
geburtsperiode.  Häufig  ist  die  Phieenta  mit  der  Gehurt  der  Frueht 
aneh  bereits  theilweise  oder  j^anz  von  der  üternswand  geloiit;  hän^ 
figer  noeh  erfolgt  die  Lösung  erst  kurze  Zeit  nachher^  und  unter 
Wirkung  von  Niirhwehen.  Die  herabtretende  Plaeenta  tritt  nun  zu- 
nächst mit  dem  nach  unten  gekehrten  Rande,  und  zwar  meist  mit 
dessen  fötaler  Fläche,  in  und  durch  den  Cervix  in  die  JSeheide» 
Mag  der  untere  Rand  anfangs  noch  etwas  umgekhippt  sein  oder 
nicht,  so  pflegt  doch  beim  Tiefertreten  der  Plaeenta  derselbe  bald 
frei  zu  werden,  so  dass  der  Jlntterkuchen  auf  die  Kante  gestellt 
den  Uterus  verlässt  —  Duncan'acher  Mechanismus  (s.  Fig.  56)» 
Hierbei  pflegt  die  Plaeenta  durch  Zng  au  dem  placentaren  Rand 
der  Eihäute  dieselben  nach  sich  zu  ziehen  und  sie  umzustülpen,  der 


ru^hr  kann  es  aiieh  gcsclieben,  dass  die  Placeiita  an  der  Wand  des 

Ctenii>,  answärts  derEiliäiite  herabgleitet,  und  dieselben,  oboc  Cni- 

i^tülpung,    einfach  nach  sich  ziclit.     Lag  die  Plaeenta  während  der 

Geburt  dem  Mtitternmnde  auf   (sog.  Placeota  praevia),    so   ist    dies 

sogar  die  Regel 

Seiteuer  als  die  beschriebene  Aus- 

trittuweise  der  Placenta  iius  dem  Ute- 

ra»  ist  eine  andere,    bei  welcher  die 

berakinkende  Placeota  sieh  zner^t  in 

ihrer  Mitie    hM,    in   die  Utenishuhle 

vorbnchtet  und  iiivertirt,  d*  li.  nach  der 

Dteriiien   Flüche    zosainmeng:ek läppt, 

in  den    Cervix    und    in    die 

biuabtritt  ♦Sehuitze'schcr  Mccha- 

nisiuMs)  (8.  Figg,  57  u,  58),     Hier- 
bei ist  die  Unistrdpiujg  der  Eihäute 

du  ausnahmslose  Verhalten. 

Bei  dieser  zweiten  und  selteneren 

Art  des  Meclmnisnius  kommt   es  ge- 

wulinlieh  zu  einer  Ansammlung  von 
ßlat  hinter  der  Placenta,  welches  sich 
offenen  Venenluniina  der 
PlÄ(*entarstelle  ergossen  hatte  ^  re- 
troplacen tarer  Bluterguss.  Bei 
dem  Modus  der  Austreibung  naeb  M. 
Dufican  flicsst  das  Blut  hinter  den 
Eihäuten  zum  Uterus  heraus  oder 
bleibt  an  ihnen  haften.  Bernhard  Schultze 
plaeentaren  Bluterguss  eine  wichtige  Rolle  für  die  Lusung  und 
Aofitreibung   der  Placenta.     Mit  Fehling  und    Werth    nehmen    auch 


Fip.  56.    Xachgeburt»iH*rlode. 
Gowöhri liebe  Art  der  AiiastoSHattg'. 


wir  an,   dass  der  Btuterguss  höelisteos  für  die 


Lüsung  der  Eihäute 


rf>n  Bedeutung  ist.     Oft  genug  fehlt  jeder  derartige  Bhiterguss, 

Der  von  SchuUze  o^eiiauer  besfhriebcne  und  nach  ihm  benannte  Aus- 
tNIbungsniodus  der  Placeota  fand  in  iaichroeder^  Dohrn  und  besonders 
Ahlfdd^  sowie  Anderen  Vertheidiger,  während  iienerdin^''s  Felding,  We^ih^ 
GUBner^  Glöckner  u»  A,  den  von  M,  Duncan  beschriebenen  mit  Recht  für 
\iitBä  gewöhulicht^n  erklären.  Gessner  glaubt»  dass  der  Austritt  der  Pla- 
e«Dta  aus  dem  Corpus  uteri  meist   mit  dem  untern  Hände  zuerst  erfolgt. 
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während  im  Cervix  und  besonders  in  der  Scheide  durch  den  Zug  der 
adlnüirriiden  Ei h Hute  eiiit^rseiL^  und  den  Druclc  angesaiiinieltcn  Blutes 
beim  Tieferti'oten  sehr  hluifig  eine  Inversion  der  Phicenta  zu  Stande 
kommt.  Diese  vernmthlich  richtige  Annahme  würde  die  liisher  bestellende 
Difterenz  der  Ansichten  einigermaassen  erklären.  Zweifelsohne  g^ebt  es 
auch  Fälle,  in  denen  ein  zwischen  beiden  Arten  des  Austritts  in  der  Mitte 
liegen*) er  Modus  entsteht.  Dies  kann  bedingt  sein  durch  ein  festeres  Ad- 
häriren  der  Eihäute,  welche  dein  unteren  Rande  der  Placenta  alsdann 
nicht  üofort  gestatten  nach  unten  7AI  treten,  sondern  veranlassen,  dasa  die 
Placenta  mit  noch  umgebogenem  Rande  den  Uterus  verhisst. 

Es    sind    übrigens    beide  Arten    des  Mechanismus    als    physiologisch 
Anzusehen,  wenngleich  der  Schnitze 'sehe  öfter  zu  leichten  |iatljologischen 
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Fig.  57  and  h$.    Niicher^äliorUpertode.    Ati^BtOBsai}^  der  N&chnfeburt  mit  lBver§lozt 

Torkommnisscn  führt.  Dies  geschieht  besonders  bei  seiir  dicken,  festen 
und  vor  allem  bei  sehr  grossen  Placenten^  darum  besonders  bei  Zwillings- 
placenten.  Wenn  sich  eine  solche  Placenta,  anstatt  mit  einem  Rande  nach 
unten  zu  treten,  mit  der  foetalen  Fläche  auf  den  Contractiousring  legt,  so 
kann  ein  grosser  Druck  dazu  geboren,  die  feste,  grosse  Placenta  zu- 
ßammenzuklappen  und  durch  den  Contractiousring  in  den  Durehtritts- 
ßchlauch  zu  pressen.  Es  vergeht  längere  Zeit  über  der  Ausstossung  aus 
dem  Corpus  trten  und  es  kommt  in  Folge  dessen  oft,  ohne  dass  irgend 
welche  äussere  Blutung  sich  bemerkbar  macht,  zu  Blutansammlungen  von 
^lf—1  Kilo  hinter  der  Fhicenta;  ein  Blutverlust,  der  immerhin  nicht  mehr 
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fleichgiiltiir  besceichnet  werden  katin.  Durch  den  Druck  so  erheb- 
tcher  Blutraen^eu  wird  alsdann  schliesslich  die  Placenta  —  wie  zugegeben 
werden  muss  —  Tollends  iuverttri  und  ihre  Ausstossung"  bewerkstelligt. 
Oefter  aber  muss  äusserer  Druck  nachhiOfee  oder  auch  dieser  reicht  tu  cht 
itis  and  er&t  die  Herableitung  des  Placentarrandes  mit  zwei  in  den 
Üleruß  eingeführten  Fingern  beseitigt  das  Hinderniss,  so  dass  der  Inhalt 
^H  Uterus  austritt. 

Ist  die  Nachgeburt  auf  die  eine  oder  andere  Weise  durch  den 
Contractiomring  hindnrchgetretea,  so  hat  der  Holdniuskel  des  Uterus 
^ethan,  wjis  er  tlmn  koDiite;  der  Hauehpresse  resp.  dem  Eigenge- 
wicht der  Nachgeburt  oder  den  Contraetionen  der  Vagina  blcil>t  die 
weitere  Aastrcibinig  nach  Aussen  überlassen.  Steht  die  Wöchnerin 
auf  oder  richtet  sie  sich  in  die  Hübe,  so  fällt  die  Nachgeburt  her- 
aas; hustet  sie  oder  drangt  sie  nach  unten,  so  drückt  die  Baucli- 
pre&se  sie  hervor.  Gesebielit  keins  von  beiden,  so  bleibt  die  Naeh- 
fehnrt  hliafig  lange  im  Dnrehtrittsschlaneb  liegen,  selbst  bis  zu  be- 
^HDuentler  Fänlniss. 

Sehr  wichtig,  auch  in  praktischer  Beziehung,  ist  die  Beantwortung 
der  Frage,  warum  vor  Geburt  den  Kindes  die  Placenta  sich  so  auMser- 
-ordi'fiüich  selten  löst  und  warum  nach  Ausstossung  des  Kinde«  die  Lösung 
PTÄcise  und  fast  ausnahmslos  eiiolgt? 

Die  blosse  ZusamTnenziehung  der  Insertionsstelle  der  Placenta  kann 
coDstAute  Differenz  nicht  bedingen,  da  auch  während  der  Austrei- 
HITBpcriode  schon  der  Hohlmuhkel  des  Uterus  sich  sehr  stark  zusammen- 
tit»ht;  ja  in  manchen  Fällrn  so  weit,  dass  der  Unterschied  gegen  die  Con- 
trmiou  nach  Ausstossung  des  Ü indes  nur  ein  ganz  geringer  ist. 

Allerdings  unterscheidet  sich  die  Placenta  mit  ihrer  Insertionsstelle 
wUhreiid  der  Geburt  wesenilich  von  dem  Verhalten  während  der  Schwanger- 
schtn»  Dies  zeigen  zwei  nach  Prüparaten  naturgetreu  gezeichnete  Durch- 
.  «rtehiiitte  (Figg.  59,  BO)  Man  sieht  wie  an  der  Schwangeren  die  Placenta 
ÖBe  spindelförmige  Anschwellung  der  Uterus  wand  bildet,  während  bei 
der  Kreissenden  die  dicker  gewordene  Placenta  nach  der  Eihöhle  hin  un- 
lüigcliDÄssige  Vortreibungen  bildet  und  an  beiden  Händern  stark  über- 
illt  (vielleicht  sind  die  Veränderungen  an  diesem  Präparat  ungewohn- 
Kcii  stark).  Bedingt  ist  dies  durch  die  Verkleinerung  der  Insertionsstelle 
<leT  Placenta^  welche  sich  bei  den  Contractu onen  des  Uterus  ebenfalls  zu* 
•amtucuÄieht.  Allerdings  scheint  sie  dies  lange  nicht  in  dem  Maasse  zu 
Ibnn,  wie  die  übrige  Uteruswand,  da  die  fest  anhaftende  Placenta  ein 
Hioderniss  für  die  vollkommene  Contraetion  ist.  Dase  aber  die  Placenta 
schon  während  der  Geburt  losgeschäit  wird,  wird  dadurch  verhindert, 
diMi  bei  jeder  Contraetion  der  intrauterine  Druck  ura  so  stärker  wächst, 
je  kräftiger  die  Contraetion  wird,  so  dass  die  Placenta  mit  einer  der 
Webe  proportionalen  Kraft  gegen  ihre  Insertion  angedrückt  wird. 

Erdt  wenn  nach  Ausstossung  des  Kindes  der  intrauterine  Druck 
Ilichl  mehr  über  dem  Atmosphärendnntk  steht,  wird  bei  der  Zusammen- 
Olthaoftiin  a.  Veit,  Lehrbuch  der  Gt^biirtstiUlfe.  12 
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fÄehnng  der  Uteniswaud  die  Placenta  losgeschJLlt  und  wölbt  eich  in  die 
Uterusfaöhle  %^or,  wobei  zwischen  den  gelösten  Theil  und  die  Uternswand 
flieh  Blut  ergicHHt.  J 

Nicht  ganz  selten  findet,  wälirend  der  Erötfinm^  des  Mnttcr- 
mundoö  und  Enttiiltiiojs:  des  Cervix^  die  Trcnnitii^  tles  Eies  nicht 
in  der  Decidiia,  ^^ondeni  in  der  Zwischeiij^ehieht  zwischen  ChorioB 
und  Amnion  statt.  Diese  Trennung  kann  so  vollständig  werden^ 
dass  am  aiisgestossenen  Ei  das  Amnion  nm  den  Nabelstrang  herum 
in  Falten  liegt,  während  der  uaelitblgeTKle  invertirtc  Sack  nur  von 
Chorion  und  Dceidua  gebildet    wird.     Reiset   dieser    nh,    so    bleibt 


Wig.  59.    Pliteenta  hu  Hclnv;iri*;ereii  Uteru», 


nicht  bloss  die  ganze  Deeidua,    Bondcrn    auch    das  Chorion    au  der 
üteriiginncnfliiehe  sitzen. 

Die  Lösung  der  Plaeenta  und  Eihäute  erfolgt  normaler  Weise 
in  den  mütlerliehen  Schichten,  also  in  der  Deeidiiaj  und  zwar  wer- 
den regeltnässig  aneli  zusamnienhängende  Theüe  der  Serotina,  welche 
die  Cotyledonen  der  Placenta  als  ein  weissgraues  lläutchen  Uber- 
kleiden,  ausgestosseii.  An  der  übrigen  Eiperipherie  wird  die  ganze 
Reflexa  mit  ausgestossen,    während  die  Lösnng  innerhalb  der  Vera       j 
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sich  verschieden  gesralten  katiih  Meistens  geschieht  die  Trennung 
I  der  tieferen  Scliii'lit  der  Ileeidna  veni,  der  j^ogen,  Drüsensehiebt, 
feilen  in  der  uberiläelilieli  lie^^endeu  Zeüscideht,  wa8  A^  Fried- 
länder  fllr  das  Xtirinale  hielt.  Oft  genii^  aber  findet  an  versehie- 
drnen  Stellen  ein  und  derselben  Nacbfj^ebnrt  tlie  Trennung  in  ver- 
schiedenen »Schichten  *italt,  ja  initnnler,  besonders  bei  vorzeitigen 
Geburten,  bleibt  die  ^an/A*  Deuidua  vera  itn  Uterus 'j  und  Uberkleidet 
die  Innenfläche  des  puerperalen  Uterus  aU  gerunzelte  graue  Schiebt. 
Stet»  tindct  bei  normalem  Verhalten  der  Lösun*,^  der  Naebgeburt  die 
Trcüüun^  im  nintterbrhen  Gewebe  (Üccidua)  statt.     Nur  niUtterlicbe 


/'■^M 


$^ 


flllfOi    PU4:«uta  iui  krdM^rndt^rt  UteriiB,  gefaltet  und  mit  üherfioftUenden  Rindern. 

Cflftsse  werden    dabei    zerrissen  und  ihnen  allein  entstammt  das  hl 
*ler  Naehgeburtsperiode  abfliesscnde  Blut. 


*)  /?.  OUhaus*:n,  Kliu.  Beitr.  zur  Gyn.  ii.  Geb.  Stuttgart  1884.  S.  151, 
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Die  W  ehenkraft. 

Literatur:  Poppel,  M.  f.  Gebh.  Bd.  22.  S.  1.  —  M.  Duncan,  Obst, 
researches.  Edinburgh  1868.  S.  299.  —  Ribemout,  Arch.  de  Tocol.  1879. 
Nov.  —  Schatz,  Arch.  f.  Gvn.  1872.  Bd.  III.  S.  58  u.  Verh.  d.  D.  Ges. 
f.  Gyn.  1895.  VI.  S.  531.  — "  Poullet,  Arch.  de  Tocol.  Fevr.  1880.  — 
Polaillon,  Archives  de  Physiologie  1880.  S.  1.  —  Acconci,  Sulla  con- 
trazione  e  suU'  inerzia  del  utero.  Torino  1891.  —  Westermark,  Experi- 
mentelle Untersuchungen  etc.  S.-A.  aus  d.  Skandinavischen  Archiv  f. 
Phvsiologie.  1892.  Bd.  IV.  S.331.  —  Schaeffer,  Centralbl.  f.  Gyn.  1896. 
S.  85  u.  115. 

Die  während  der  Geburt  aufgewandte  Gesammtkraft  hat  man  auf 
verschiedene  Weise  zu  messen  gesucht.  So  haben  Poppel  und  Duncan 
aus  der  Kraft,  die  zur  Zerreissung  der  Eihäute  nöthig  ist,  Schlüsse  auf 
die  Grösse  der  die  Geburt  bewirkenden  Kraft  gemacht.  Poppel  berechnete, 
dass  bei  leichten  Geburten  der  Kopf  mit  einer  Kraft  von  2  bis  97«  kgr 
durch  das  Becken  geht.  Duncan  fand  bei  einem  Durchmesser  der  Ei- 
häute von  11  cm  die  zur  Ruptur  nöthige  Kraft  von  2  bis  18^/4  kgr  wech- 
selnd, im  Mittel  betrug  sie  8%  kgr.  Da  bei  manchen  Geburten  die  zum 
Blasensprung  nöthige  Kraft  auch  zur  Austreibung  des  Kindes  hinreicht, 
so  schliesst  Duncan,  dass  die  letztere  für  gewöhnlich  durch  eine  Kraft 
unter  20  kgr  bewirkt  wird,  und  dass  in  den  leichtesten  Fällen  das  Kind 
fast  nur  durch  sein  eigenes  Gewicht  in  die  Welt  gleitet.  Auch  Bibemont 
fand  als  mittlere  Kraft,  welche  die  Eihäute  zerreist,  11  kgr.  Im  Maximum 
bei  schwierigen  Geburten  kann  die  Kraft  bis  zu  40  kgr  steigen  (nach 
Joulin^)  bis  50  kgr,  nach  Haugtlwn^)  nur  bis  27  kgr  auf  einen  Kreis  von 
11  cm  im  Durchmesser).  Lahs^)  wendet  mit  Recht  gegen  diese  Methode 
ein,  dass  das  vor  dem  Kopf  befindliche  Fruchtwasser  nicht  unter  dem- 
selben Druck  wie  der  Uterusinhalt  zu  stehen  braucht. 

Von  grösserem  Werth  sind  die  Untersuchungen  von  Schatz,  die  er 
mit  seinem  Tokodynamometer  gemacht  hat.  Derselbe  wendet,  um  den 
inneren  Uterusdruck  direct  zu  messen,  folgendes  Verfahren  an.  Er  führt 
einen  mit  einem  Quecksilbermanometer  und  einem  Ludivig'sQ\i%xi  Kymo- 
graphion  durch  Schläuche  verbundenen  Ballon  über  den  Kopf  in  die 
Uterushöhle  ein.  Der  Druck,  unter  dem  dieser  dann  mit  Wasser  schwach 
gefüllte  Ballon  im  Uterus  steht,  lässt  sich  am  Manometer  ablesen  und  die 
ganze  Thätigkeit  der  austreibenden  Kräfte  wird  in  Form  einer  Curve  auf 
die  Trommel  des  Kymographion  aufgezeichnet. 

Schatz  fand  bei  seinen  Untersuchungen,  dass  der  Druck,  der  während 
der  Schwangerschaft  bei  unthätigem  Organ  durch  den  Tonus  der  Uterus- 
und  Bauchmuskeln  ausgeübt  wird,  ^5  mm  Hg.  beträgt,  und  dass  dieser 
Druck  auch  während  der  Wehen  pause  derselbe  bleibt,  so  lange  nicht  die 
Verdickung  der  Uterusmuskulatur  mit  der  Verringerung  des  Inhaltes  zu- 
genommen hat.  Der  zur  Beendigung  der  Geburt  durch  die  Wehe  und 
die  Bauchpresse  ausgeübte  Druck  wechselt  von  80  bis  250  mm.   Demnach 


^)  Traite  compl.  d.  accouch.  p.447.  —  ^)  Dubl.  quart.  Journ.  of  med« 
sc.  May  1870;  s.  Duncan,  e.  1.  May  1871.  p.  300.  —  »)  Sitzungsber.  d.  Mar- 
burger Ges.  z.  Bef.  d.  ges.  Naturw.  1870.  No.  1. 
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wünlf  die  zur  Austreibung  des  Kopfes  nöthige  Kraft  etwa  8Vg  ^is  2T*/j  kgr 

Sp/lu*re  Untersncliun^ren  zeigten  Schfdz^  dass  in  Folge  der  Ver- 
fiickxmg  der  Uteruswand  der  Druck  im  Uteriisknrper  während  der  Wehe 
U$  tum  Einschneiden  des  Kopfes  auf  das  Doppelte  des  ani'Hii.s'lichen 
j?«i^i  und  bis*  zu  vollendeter  Enileeruiij^  des  Uterus  auf  das  S*H'hsfafhe. 

Mit  einem  ganz  anderen  Apparate,  weleher  iiusserlieh  dem  sehwanüfe- 
fün  Leibe  aufget*ei2t  wird^  stucÜrte  Schaeff'cr  die  Wehenthätigkeit.  Die 
Wehen  länge  erreicht  nach  ihm  am  Ende  der  Erweiternn^speriode  ihr 
ÄlAximum,  Im  Gegensatz  zn  Schatz  fand  er,  dass  die  Wehe  eine  verhält- 
iiissniassig  lange,  nümlich  fast  die  halbe  Zeit  ihrer  Dauer,  in  der  Acme 
bahiirrt.  Weittermttrfc  constatirte  eine  Durehschnittsdaiier  der  Aeme  von 
f^  Sekunden.  Er  fand  ferner,  dass  der  intrautt-rine  Druck  in  den  Welien- 
pwsen  derselbe  bleibt,  so  lange  das  Volmnen  des  Utenisiiibaks  sieh  nicht 
rBTriagert,  Die  Frequenz  der  Wehen  steigert  sich  am  Ende  der  Eröif- 
nimgsperiode  und  wHhrend  der  Austreibung,  wird  aber  durcb  bingdauernde 
und  kräftige  Wehen  vorüber "rebend  vermindert. 
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Wir  verstehen  unter  Mechanismus  der  Geburt  die  Art  und 
Weise,  wie  der  Kindskörper  den  Geburtskanal  passirt  und  betrachten 
dieselbe  zunächst  bei: 

Sohädellagen.  Diagnose.  Wenn  die  äussere  Untersu- 
chung das  Vorhandensein  einer  Geradlage  schon  mit  Sicherheit  er- 
geben hat,  ist  nun  zu  entscheiden,  ob  der  auf  dem  Beckeneingang 
liegende  Theil  der  Kopf  oder  Steiss  ist.  Auch  dies  ist  fast  immer 
durch  die  äussere  Untersuchung  zu  erkennen.  Die  Härte  des  auf 
dem  ßeckeneingang  liegenden  Schädels  ist  durch  das  verdünnte 
untere  Segment  des  Uterus  so  auffallend  deutlich,  dass  ein  Zweifel 
gewöhnlich  nicht  aufkommt.  Der  im  Fundus  uteri  liegende  Steiss 
ist  weniger  hart  und  zugleich  eckiger  anzufühlen.  Ausserdem  sind 
deutlich  widerstrebende  kleine  Theile  im  Fundus  uteri  immer  als 
die  Füsse  anzusprechen,  und  ein  weiterer  Beweis  für  das  Vor- 
handensein des  Steisses  im  Fundns.  Der  Steiss  geht  femer  ohne 
Absatz  in  den  Rücken  über,  während  zwischen  Kopf  und  Rumpf 
meist  die  Halseinschnürung  deutlich  erkennbar  ist. 

Abnorm  starke  Bauchdecken,  das  Vorhandensein  von  Zwillingen 
oder  etwaige  complicirende  Tumoren  (besonders  Myome)  und  an- 
dere pathologische  Vorkommnisse  können  den  Befund  der  äusseren 
Untersuchung  verdunkeln. 

Innerlich  erkennt  man  den  vorliegenden  Schädel,  wenn  er  tief 
steht,  au  gleichniässiger  Rundung  und  Knochenhärte.  Steht  der 
Kopf  noch  über  dem  Becken,  so  ist  in  vielen  Fällen  ein  ausser- 
ordentlich deutliches  Ballotemeut  entscheidend.  Bei  tiefem  Stande 
fühlt  man  selbst  bei  noch  geschlossenem  Muttermund  sehr  häufig 
eine  Naht  durch  das  verdünnte  untere  Segment  des  Uterus  — 
gewöhnlich  die  Pfeilnaht.  Ist  der  Muttermund  durchgängig  und 
werden  nicht  durch  eine  sehr  pralle  Fruchtblasc  oder  durch  eine 
grosse  Kopfgeschwulst   der  Untersuchung  Schwierigkeiten    bereitet. 
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fühlt  umn  fast  immer  eine  oder  melircre  Nillite  und  anch  mei- 
eine  Fontanelle;  seltener  ein  Tnber  parietale  und  nur  bei 
fua  abnoiTüeii  K(j|ifstelhingeu  einmal  ein  Ohr,  Die  Hiulerbaupts- 
ood  die  Stirntuntanelle  unterscheidet  man  gewöhnlich  leicht  au  ihrer 
Grösse.  Doch  ist  flieser  ruterseliied  tr(lp:eriseh,  da  die  Stirnfouta- 
lielie  durch  UehereinaudeiBchiehen  der  Knuehen  sehr  klein  geworden 
Büd  die  HinterhanptslVmtanelle  (hei  Hjdroeephalie)  abnorm  groHS 
kann.  Sieher  ist  daher  nnr  der  Unterschied  in  der  Zahl  der 
^ibgebeuden  Nähte.  Von  der  kleineu  Foutanelle  gehen  drei  Nähte 
ib,  von  der  grossen  vier. 

Wenn  niau  beide  Fontanellen  ftlhleu  kann,  ist  die  Diagnose 
der  Kopfstelhing  ohne  weiteres  gegeben.  Fühlt  man  nnr  die  grosse 
Fmitanellc,  so  liegt  die  Stiru  dort,  wohin  rler  spitzeste  Winkel  der 
Foutanelle  zeigt.  An  der  kleinen  Fontanelle  ist  die  Diagnose  schwie- 
riircr.  Der  tiefer  stehende  KniJclien  ist  gewiVhnlich  das  llinterhanpt, 
doeb  kommen  liier  Ausnahmen  vor.  Die  LatnlHlanahte  unteröe bei- 
den rieh  von  der  Ffeiluaht  häutig  durch  einen  etwas  zackigen  Rand 
stets  durch  einen  mehr  hogeuförmigen  Verlauf.  Zur  Orien* 
firaag  tther  die  Kopfstellung  dienen  eventuell  noch  ein  fühlbares 
Tüher  parietale,  seltener  das  Tuber  occi|iitale  oder,  bei  almormeu 
Kopfsiellnugen,  ein  Ohr  oder  ein  Orbitalrand. 

Mechanismus.  Wie  wir  frtdier  bereits  gesehen  haben,  steht 
iiei  Erstgebärenden  im  liegiun  der  Geburt  der  Kopf  des  Kindes^  vom 
Qnteren  Dterinsegment  und  eventuell  vom  enli'alteten  Cervix  um- 
geben^ bercitä  im  kleinen  Becken,  während  er  bei  Mehrgebär  enden 
im  Verlauf  der  Gebnrt  selber  tu's  Becken  eintritt. 
Die  Art  und  Weise,  wie  der  Schädel  in  das  kleine  Becken  ein- 
tritt, hat  mau  also  in  tier  Regel  nur  bei  Mehrgebärenden  zu  beob- 
achten Gelegenheit.  In  w^elcber  Stellung  iler  Eintritt  erfolgt»  das 
nebtet  sich  aussehliesslieh  nach  der  Stellung,  die  der  Kopf  über 
deui  Beekeueingang  hatte.  Da  der  gerade  Durchmesser  des  Koiifes 
nir  den  geraden  Durchmesser  des  Beekeneingauges  zu  lang  ist,  so 
kann  der  Kopf  in  dieser  Stellung  nicht  eintreten.  In  allen  übrigen 
«Stellungen  ist  aber  sein  Eintritt  nu'iglich  und  kommt  er  thatisäehlieh 
Vor,  Die  Stellung  kann  also  (vveuu  wir  sie  nach  der  Kiehtung,  in 
der  da*  Hinterhaupt  steht,  be/eichnen)  eine  sechsfache  sein:  Hinter- 
,  hanpt  gerade  nach  links^  nach  links  hinten  oder  vom  und  Hinter- 
pt  geratle  nach  rechts,  naeli  rechts  hinten  oder  vorn. 
Da,  wie  wir  S.  87  u.  H8  gesehen  haben,  der  Rücken  des  Kindes^ 
wenn  er  seiner  Schw^ere  folgen  kann,  in  der  aufrechten  Stellung  der 
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Mutter  nach  vorn  links,  in  der  Rückenlage  nach  hinten  rechts  fällt, 
so  tritt  der  Kopf  am  häufigsten  im  rechten  schrägen  Durchmesser 
(Hinterhaupt  nach  vorn  links  oder  nach  hinten  rechts)  auf  den 
Beckeneingang.  Es  kommen  aber  zahlreiche  Ausnahmen  hiervon 
vor,  besonders  steht  der  Kopf  häufig  im  queren  Durchmesser  (wenn 
man  diesen  Ausdruck  nicht  mathematisch  genau  nimmt,  sondern  jede 
annähernd  quere  Stellung  so  bezeichnet)  und  auch  nicht  selten  im 
linken  schrägen. 

Das  Kinn  ist  um  diese  Zeit  auf  die  Brust  gebeugt,  so  das» 
grosse  und  kleine  Fontanelle  ungefähr  in  gleicher  Höhe  stehen,  das 
Hinterhaupt  ist  nach  einer  Seite,  meistens  etwas  nach  vorn  oder 
hinten  gerichtet.  Die  Pfeilnaht  verläuft,  da  die  Axe  des  Uten» 
annähernd  mit  der  Axe  des  Beckens  zusammenfallt  und  also  auf  der 
Beckeneingangsebene  im  rechten  Winkel  steht,  in  der  Mitte  zwischen 
Promontorium  und  Symphyse  oder  ist  etwas  dem  ersteren  genähert 
—  was  als  Naegele'sche  Obliquität  bezeichnet  vnrd. 

Bei  seinem  Durchtritt  durch  das  Becken  macht  der  Kopf  nun 
vei*schiedene  Bewegungen  und  Drehungen.  Drei  derselben  sind 
sog.  Cardiualbewegungen,  die  zum  Zustandekommen  der 
Geburt  durchaus  nothwendig  sind,  andere  sind,  wenn  auch  gewöhn- 
lich vorkommend,  so  doch  nicht  unbedingt  nothwendig  —  acces- 
sorische  Bewegungen. 

Die  Cardiualbewegungen  sind  dreierlei  Art:  1)  Die  Pro- 
gressivbewegung, vermittelst  welcher  der  Kopf  vom  Becken- 
eingang zum  Ausgang  und  durch  diesen  hindurch  vorrückt;  2)  eine 
Rotation  des  Kopfes  um  seinen  Höhendurchmesser,  vermittelst  wel- 
cher das  seitlich  stehende  Hinterhaupt  sich  nach  verne  dreht  — 
peristrophische  oder  Turbinalbewegung;  3)  eine  Rotation  de» 
Kopfes  um  seine  quere  Axe,  vermittelst  welcher  das  jetzt  schon 
vorne  stehende  Hinterhaupt  unter  dem  Schambogen  hervor-  und 
nach  oben  tritt,  wobei  das  Kinn  sich  mehr  imd  mehr  von  der  Brust 
entfernt  —  (Deflexion  des  Kopfes),  Austrittsbewegung. 

Accessorische  Bewegungen  sind  dagegen  folgende : 
1)  Die  in  der  Beckenhöhle  erfolgende  Senkung  des  Hinterhaupts, 
also  eine  Drehung  um  die  quere  Axe,  Flexion  des  Kopfes;  2)  eine 
Drehung  des  Kopfes  um  die  fronto-occipitale  Achse  der  Art,  dass 
diejenige  Durchschnittsebene  des  Kopfes,  welche  die  Eingangsebene 
des  Beckens  ausfüllte,  auch  in  der  Beckenweite,  Beckeuenge  etc. 
mit  den  entsprechenden  Ebenen  zusammentUllt  —  syuklitische 
Bewegung.     Da  die  Beckenhöhle  vorne  sehr   viel    niedriger   ist 
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hintcQj  80  mnss  die  hinten  stehende  Kopthälfte  seimcller  vor- 
ilcken  ttls  die  vorne  stehende,  wenn  der  ursprüng-liehe  Parallelismns 
eber  bestimmten  Durehsclinittsebenc  des  Kopfes  mit  der  Beekenein- 
giDgsebene  auch  für  den  Beckenausgang  fortbestehen  soll. 

Die  genannten  Bewegungen  sind  das  Resultat  niechaniselier 
Crftfte,  welehe  sich  conrponiren  aus  den  dynamischen  Geburtsfactorcn 
(Wehen  und  Bauchpresse)  und  den  in  der  Grösse  und  Form  des 
Kindesschädels  einerseits^  der  Form  und  Enge  des  Geburtskanals 
andercnieits  gegebenen  Widerständen, 

Das  Zustandekommen  der  Bewegungen  des  Schädels  aus  den 
lirks&men  Factoren  und  ihrer  Analyse  zu  erklären  ist  die  Aufgabe 
der  Lehre  vom  Cteburtsmechanismus. 

Die  P  r  0  g  r  e  s  8  i  V  b  e  w  e  g  u  n  g,  das  Vorrücken  des  Kopfes  im 
Beekeiikaual  kann  natürlicli  tutr  durch  die  von  oben  (Corpus  uteri) 
kommeadc  Wehenkraft,  unter  üntersttttzimg  durch  die  Bauchpresse, 
m  Staude  kommen.  Aber  die  Art  und  Weise,  wie  diese  Kraft  zur 
Wirkung  kommt,  ist  diseiitabeL 

Nach  einer  Anzahl  Forscher,  an  deren  Spitze  Lahs  »tehty  wirkt 
contrahirende  Uterus  nur  so  auf  seinen  Inhalt  wie  ein  mit 
gefüllter  Ballon,    wenn   er  eomininiirt  wird,    wirken  wttrde, 
id.  L  die  Oberftäche  des  Eies  empfangt   von   den  üteruswänden  an 
jeder  »Stelle  seiner  Oberfläche  den  gleichen  Druck  —  Allgemei- 
ner, innerer  ü  t  e  r  u  s  d  r  u  c  k  —  A,  L  ü. 

Diese  Kraft  ftdirt  in  der  ersten  Geburtsperiode  an  der  schwiieh- 
[steD  Stelle  des  Fruchthalters  zum  Nachgeben  der  Wand,  cL  h.  zur 
Entfaltung  des  CerviealkanaU  und  Erödniing  des  Mutternuindes; 
ferner  in  der  Austreibtuigsperiode  zur  Austreibung  <lcs  vorangehen- 
den Kindestheils  und  zwar  genau  mit  derjenigen  Quote  des  vom 
Uterus  ausgeübten  Gesammtdruckes,  welehe  der  firösse  des  Mntter- 
mmides  entspricht. 

Es  ist  nun  klar,    dass,    wenn    das  Ei  nur  Flüssigkeit  enthielte, 
|bci  intaeter  Fruchtblase  die  gegebene   Erklärung  richtig  sein  muss; 
cmd  wo  die  Frucht wassermengc  nicht  eine  ungewr»)jnlieh  geringe  ist, 
winl  bis  zum  Blasenspruuge  auch  nur  der  allgemeine  innere  Uterus- 
draek  wirksam  sein. 

jVnders  wird  die  Wirkung  nach  dem  FruchtwasserabHuss,  be- 
»onden»  hei  schon  vorgescln'iltener  Auötrcibung»  Hier  enthält  der 
Utems  thatsächlicli  nur  nocli  sehr  vve 
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als  100  gr,  in  zwei  Drittel  aller  Fälle  nicht  mehr  als  250  gr  bei 
der  Geburt  des  Kindes.  So  geringe  Mengen  Fruchtwassers  können 
nicht  mehr  das  Kind  nach  allen  Seiten  umgeben,  sondern  höchsteoB 
die  Lücken  an  der  Bauchseite  zwischen  den  Extremitäten  ausfallen« 
Der  Fundus  uteri  muss  alsdann  dem  Steiss  des  Kindes  anliegen  und 
kann  einen  directen  Druck  auf  ihn  ausüben,  welcher  sich  durch  die 
Wirbelsäule  auf  den  vorliegenden  Theil  fortpflanzt  —  Frucht- 
axendrucky  Fruchtwirbelsäulendruck  (Lahs). 

Dass  in  der  That  normaler  Weise  ein  solcher  Druck  in  der  Austrei- 
bung zu  Stande  kommt,  dafür  sprechen  viele  Thatsachen,  besonders 
manche  Erscheinungen  des  Geburtsmechanismus,  wie  z.  B.  die  erste  accesso- 
rische  Drehung  des  Kopfes  (Senkung  des  Occiput),  ferner  die  bei  plattem 
Becken  so  gewöhnliche  Vorderscheitelbeineinstellung,  ferner  der  Mecha- 
nismus der  Gesichtslagen,  bei  welchen  erst  die  Deflexion  des  Kopfes  sich 
vollendet,  bevor  die  Vorwärtsschiebung  in  gehörigem  Maasse  eintritt. 
Da  wo  ausnahmsweise  eine  grosse  Menge  Fruchtwasser  in  utero  zurück- 
bleibt, sehen  wir  oft  eine  erhebliche  Verlangsamung  der  Austreibung  ein- 
treten, die  sich  eben  aus  dem  Fehlen  des  Fruchtaxendruckes  erklärt. 
Während  also  nach  unserer  Anschauung  das  Fehlen  des  Fruchtaxen- 
druckes in  der  Ei  Weiterungsperiode  die  Regel  bildet,  in  der  Austreibungs- 
periode im  Gegentheil  der  Fruchtaxendruck  gewöhnlich  besteht  und  nur 
bei  reichlichem  Nachwasser  fehlt,  ist  nach  Lahs  jede  Geburt,  bei  welcher 
ein  Fruchtaxendruck  zu  Stande  kommt,  pathologisch. 

SchatZy  welcher  früher  den  Geburtsmechanismus  vermittelst  Annahme 
eines  Fruchtaxendruckes  erklärte,  nimmt  denselben  jetzt  nur  für  die  Er- 
weiterungsperiode an  und  glaubt,  dass  in  der  Austreibung  wegen  der 
Streckung  des  Uterus,  welcher  der  kindliche  Körper  nicht  folgen  könne, 
der  Fruchtaxendruck  negativ  wird. 

Die  fünf  genannten  Bewegungen  des  Kopfes  sind  zeitlich  nicht 
völlig  von  einander  getrennt,  gehen  vielmehr  zum  Theil  nebenein- 
ander her.  Die  Progressivbewegung  und  die  synklitische  Bewegung, 
zumal  die  erstere,  dauern  die  ganze  Austreibung  über  an;  die  drei 
anderen  folgen  mehr  auf  einander  und  sollen  nunmehr  erklärt  werden. 

Die  erste  unter  ihnen  ist  eine  Drehung  um  den  queren 
Durchmesser,  durch  welchen  die  kleine  Fontanelle  tiefer 
tritt.  Bewirkt  wird  diese  aecessorische  Drehung  auf  fol- 
gende Weise: 

Die  treibende  Kraft  wirkt  auf  den  Kopf  von  der  Wirbelsäule 
aus  (Fruchtaxendruck,  Fruchtwirbelsäulendruck).  Wäre  diese  in  der 
Mitte  des  Kopfes  angebracht,  so  mttsste  der  letztere,  wenn  er  über- 
all denselben  Widerstand  fände,  offenbar  so  sich  weiter  bewegen, 
wie  er  in  oder  über  dem  Becken  vorliegt,  d.  h.  Hinterhaupt  und 
Vorderhaupt  in  gleicher  Höhe.     Nun  ist   aber   die  Wirbelsäule   am 
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Köpf  weit  näher  dem   Hinterhaupt  befeisitigt,    ilir  Aiii^utz  theilt  also 
die  Lunge  des  Kopfes  iu  zwei  Hebetamie,    van   denen   der  längere 
dem  Vorderhaupt  entspricht.     Da  min  der  an  beiden  Seiten  gleiche 
Widerstand  des  Beckens   und   seiner  Weicht  heile    stärker   an    dem 
laogeren    Hehelann    wirkt,    so    muss    das  Vorderhanpt    hinter   dem 
Hinterhaupt  zurückbleiben.     Im  Beckeneingaug  ist  zwar  der  quere 
Durchmesser  ein  so  grosser,   dass   der  mit  seinem  frontooccipitalen 
Durehmesser   in    ilin    eintretende   SchiUlcI    unter   normalen  Verhält- 
nissen   an  Stirn   und   Hinterhaupt    keinen    Widerstand   erföhrt.     Es 
^ebt  deshalb  auch  unter   normalen  Verhältnissen   keinen  Mechauis- 
mu^s  de^s  Beckeneingangs,  \^ie  J.    Veit  nachwies.     Dagegen  machen 
tu  der  Beckenhohte  sich  Ilindeniisse  innner  geltend,  welclie  nun  den 
Ungeren  Ilebelarm,   d,  h.   die  Stirnseite    des  Kopfes   mehr   zurtlck- 
hjüten,   so   dass   das  Hinterhaupt    den  Vorsprang  in  der  Vorwärts- 
bewegung gewinnt,  d.  h.  sieh  tiefer  stellt  als  die  Stirn. 

Xur  bei  sehr  kleinem  Schädel  oder  abnormer  Weite  des  Beckens 
Jf^ann  die  Dreliung  ausbleiben,  wie  sie,  umgekehrt,  bei  allgemein 
gleiehmässig  verengtem  Becken  in  erhöhtem  Grade  und  früher  ein* 
zülreteii  pflegt. 

Auf  dem  Beckenboden  angelangt^  oder  schon  früher,  macht  der 
Schädel  nun  eine  weitere  Drehung,  die  zweite,  eine  car- 
diD^le*  Er  dreht  sich  um  seinen  Hr>|jendurehmesser  der 
Art,  dass  die  Hinterhauptsfoji  tan  eile  mehr  und  mehr  nach 
Torne  tritt,  die  Stirn  sich  dem  Hüftkreuzbeiugelenk  zu- 
wendet —  bei  erster  Scbadellage  dem  rechten.  Diese  Drehung 
des  Hiliterlmtipts  nach  vorae  konnut  nicht  auf  einmal  zn  Stande, 
«oudem  alimählich  in  der  Art,  dass  in  der  Wehe  ein  Thcü  der 
Dreliung  sich  vollzieht,  in  der  Wehenpause  dieselbe  zum  Theil  wie- 
der rückgängig  wird.  Da  aber  der  Fortschritt  in  der  Wehe  grosser 
ist  als  der  Rih*ksehritt  in  der  Wehenpause,  so  kommt  „in  immer 
wiederholten  Versuchen'^  das  Hinterhaupt  schliesslich  immer  weiter 
nach  vorne.  Die  vollständige  Einstellung  der  Pfeiluaht  in  den  ge- 
raden Dnrehrnesser  wird  aber  erst  beim  Durchschneiden  erreicht, 
ja,  genau  genommen,  auch  hier  in  der  Regel  nicht  ganz  vollkommen. 

Diegeacliilderte  Drehung  um  den  Hohendurchuiesser  ist  zum  Zustande- 
kommen der  Geburt  desKopleö  eine  nbaoluto  Nothwendigkeit,  w«nigstenB 
bei  normalen  CtrÖssenverli^ltnis^sen  des  Beckens  uud  des  Schädels.  Nur  bei 
Äbnonner  Weite  des  Beckens  oder  aboormer  Kleinheit  des  Schädels  könnle 
der  Itff jttere  mit  seinem  fronto-nccipitalen  Durchmesser  den  Raum  zwischen 
den  Tubera  o.  isehii  pahsiren.  Mit  abnormer  TiefsteUimj,^  des  Hinterhauptes 
g«llilgt  die«  auch  bei  etwas  weniger  g-ünstigen  räundichen  Verhältnissen» 
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Es  fragt  sicli  nun,  wodurch  die  geschilderte  Drehung  hervor- 
gebracht wird.  Hierbei  concumren  zwei  Momente,  der  Einfluss  des 
kindlichen  Rumpfes  auf  den  Schädel  und  die  Gestaltung  und  ela- 
stische Beschaffenheit  des  muskulösen  Beckenbodens. 

Das  Primum  movens  ist  die  Drehung  des  kindlichen  Rumpfes, 
dessen  Rücken  sich  in  der  Austreibungsperiode  von  der  Seite  her 
mehr  nach  vorne  dreht.  Von  dem  regelmässigem  Eintritt  dieser 
Drehung  sich  zu  überzeugen  ist  nicht  schwer.  Die  Palpation  er- 
giebt  dieselbe  so  gut  wie  die  Auscultation.  Die  Herztöne  sind  in 
diesem  Stadium  der  Geburt  stets  weiter  nach  der  Mittellinie  hin  am 
besten  zu  hören.  Die  Drehung  des  Rumpfes  ist  die  Folge  der  mit 
dem  Fruchtwasserabfluss  mehr  und  mehr  eintretenden  Abplattung^ 
des  Uterus.  Je  wasserleerer  derselbe  wird,  desto  mehr  nimmt  er 
seine  ihm  eigene,  abgeplattete  Gestalt  wieder  an,  nachdem  nur  durch 
das  Wachsthum  des  Eies  der  Quer-  und  Dickendurchmesser  nahezu 
gleich  gross  geworden  waren. 

Immerhin  dreht  sich  der  Rücken  selten  ganz  nach  vorne.  Viel- 
mehr bleibt  er  schliesslich,  wenn  die  Pfeilnaht  den  geraden  Durch- 
messer endlich  erreicht  hat,  noch  etwa  um  30^  (Schatz)  in  der 
Rotation  gegen  den  Schädel  zurück. 

Die  Drehung  des  Rumpfes  hat  diejenige  des  Schädels  nur 
eingeleitet.  Fortgesetzt  und  vollendet  wird  diese  durch  das  andere 
Moment,  die  Beschaffenheit  des  Beckenbodens.  Dieser  stellt  eine  aus 
Weichtheilen  gebildete  Rinne  dar,  welche  von  vorne  nach  hinten 
verläuft  und  zugleich  nach  vorne  hin  zur  Rima  pudendi  abfällt. 
Der  schon  schräg  gestellte  Schädel  trifft  mit  seinem  Längsdurch- 
messer (d.  fronto-occipit.)  schräg  auf  den  Längsdurchmesser  dieser 
Rinne,  deren  beide  seitliche  muskulöse  Wände  durch  ihren  elastischen 
Gegendruck  gegen  den  ellipsoid  geformten  Schädel  die  Geradstellung 
desselben,  wenigstens  annähernd,  zu  Stande  bringen.  Darin,  dass 
diese  Einwirkung  des  Beckenbodens  sich  auf  die  in  Frage  stehende 
Drehung  des  Schädels  sehr  bald  geltend  macht,  ist  auch  der  Grund 
zu  finden,  dass  sehr  bald  die  Drehung  des  Schädels  derjenigen  des 
Rumpfes  voraneilt.  Tritt  in  der  Wehenpause  der  Schädel  wieder 
etwas  zurück,  so  entzieht  er  sich  bis  zur  nächsten  Wehe  dem  Ein- 
fluss des  Beckenbodens  und  tritt  deshalb,  conform  der  Stellung  des 
Rumpfes,  mit  der  kleinen  Fontanelle  wieder  mehr  zurück. 

Es  folgt  endlich  die  dritte  Drehung  des  Schädels, 
welche  eine  cardinale  und  wiederum  eine  Drehung  um 
den  queren  Durchmesser  ist,  jedoch  in  entgegengesetztem 
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Sione  wie  die  erste  Drehung.  Während  die  erste  Drehung 
(Senkung  des  Hinterhauptes)  eine  gesteigerte  Annäheriitjg  des  Kinns 
au  die  Brust  zur  Folge  hafte,  entfernt  sich  jetzt  das  Kinn  von  der 
Bniat:  das  Hinterhaupt,  welehes  Yf>IIständig  unter  dem  Sehamhogen 
gehören  ist,  dreht  sirli  nun  aufwärts  und  es  kommen  in  Folge  dieser 
Drehung  der  IJeilie  nach  der  obere  Theil  des  Selieitels,  dann  die 
Stirn,  endlich  Gesiebt  und  Kinn  über  dem  Damm  zum  Vorschein» 
AManu  ist  der  Kopf  geboren. 

Auch  hei  dieser  dritten  Drehung  des  Schädels,  der  Hervorwäl- 
niiig  über  den  Dannn,  ist  der  Vorgang  ein  eomplieirter,  wesentlieh 
dureU  zwei  Faetoreu  bedingter:  Der  Beckenkanal  ist  kein  L*yliu- 
«Irischer  Sehlauch*  Seine  untere  Oetfnung  liegt  der  oberen  nicht 
gerade  gegeutlber,  sondern  liegt  zugleich  wesentlicli  au  der  vorderen 
Sdt«-  Wenn  nun  der  Kopf  mit  seinem  tiefsten  ÄbBcluiilt  —  dem 
Hinterhauptbein  und  ciucm  Scheitelbein  —  auf  den  Beekenboden 
trifft,  so  wird  er  durch  die  schräge  Stelluni^  desselben  in  seiner 
Richtung  abgelenkt.  Die  Wcheukraft  treilit  ihn  annähernd  in  der 
Aie  des  Beckeneinganges  vorwärts.  Den  Widerstand  des  elastischen 
Beckenhodens  konneu  wir  aJs  eine  zweite  Kraft  ansehen  und,  wenn 
wir  d:is  Parallelogramm  der  Krütte  construiren,  si»  wird  die  Resul- 
tante uuntuebr  in  der  Richtung  der  Beekenausgangsaxe  verlaufen. 
Es  erhält  somit  der  vorrückende  Schädel  eine  Richtung  nach  vorne 
nnd  oben.  Da  aber  der  hintere  Theil  des  Kopfes  zuerst  den  Beeken- 
boden berührt,  so  geschieht  an  ihm  die  Ablenkung  am  frühesten 
nnd  der  Aidang  der  dritten  Drehung  ist  gemacht,  d.  h.  das  Kinn 
bt  angefangen y  sieh  von  der  Brust  zn  entfernen. 

Vollendet  wird  dieselbe  nunmehr  durch  den  Frnchtaxendruck 
(FVochtwirbelsäulendruck,  Lahs),  Solange  daa  Kinn  vollkommen 
der  Brust  anlagt  wirkte  der  Fruchtaxendruck  auf  das  Hinterhaupt 
und  sorgte  dafür,  dass  dies  der  tiefste hcnile  Theil  des  Schädels 
blich.  Jetzt  trifft,  bei  schon  veränderter  Haltung  des  Schädels»  der 
PrachtAxendrnek  den  Vorderseheitel  und  drückt  die  Stirn  immer 
tiefer  herab,   wodurch  das  Hinterhaupt  in  die  H(die  steigt. 

Es  kommt  ilcr  Vollendung  dieser  Drehung  noch  ein  Umstand 
/n  Hülfe,  nämlich  die  in  der  Anstreibungsperiode  durch  die  Wirkung 
der  Banchpre^se  noch  gesteigerte  Anteversio  uteri.  Hierdurch  wird 
dem  Fruchtmrbelsäulendruck  noch  mehr  die  Richtung  von  vorn  und 
oben  nach  hinten  nnd  unten  gegeben,  also  die  Drehung  des  Schä- 
dels um  seine  quere  Axe  noch  gefördert.  Gegen  Ende  dieser  Dre- 
bnng  ist  der  Schädel  zum   einannigen  Hebel  geworden.     Das   freie 
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Ende  liegt  am  Hinterhaupt.  Da  die  Stirnseite  durch  die  angreifende 
Kraft  nach  abwärts  bewegt  wird,  so  stieg  das  Hinterhaupt  in  die 
Höhe. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  jetzt,  nachdem  wir  die  Ursachen  der 
Stellungsveränderungen    des  Schädels   kennen    gelernt   haben,    den 


Urethra  * 


Frenulam 


Anus 


Harnblase 


2.  Kreuzwirbel 
Rectum 


Fig.  61.    Das  Einschneiden  des  Kopfes>chemati8Ch  .dargestellt 

Verlauf  der  Geburt,  wie  er  bei  ei*ster  Schädellage  stattfindet:  Die 
kleine  Fontanelle  steht,  wenn  die  Wehen  auf  die  Fortbewegung 
des  Kopfes  bereits  gewirkt  haben,  tiefer  als  die  grosse,  und  die 
Pfeilnaht  verläuft  annähernd  quer,  oder  mehr  oder  weniger  schräg. 


Frenulum 


Frenulum 


Harnblase 
Urethra 


/^4-  2.  Kreuzwirbel 

^^^^--  Rectum 


Fig.  62.    Das  beginnende  Durchschneiden  des  Kopfes  schematisch  dargestellt 


Verfolgt  man  dieselbe  nach  links,  so  kommt  man  ohne  Schwierig- 
keit an  die  kleine  Fontanelle,  die  etwas  nach  hinten  gerichtet  sein 
kann,  weit  häufiger  aber  mehr  nach  vorn  steht.  Mag  aber  die 
kleine  Fontanelle  im  Anfang  auch  etwas  nach  hinten  gerichtet  sein,  — 
sobald  der  Kopf  auf  den  Beckenboden  drückt,  dreht  sie  sich  nach 
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ronii  80  dass  sie  dann  in  der  Gebend  des  Unken  Foramen  obtur, 
steht.  Man  kann  meistens  auch  die  grosse  Fontanelle  erreielieo^ 
die  man  hoher  als  die  kleine  und  in  der  Ge^^^end  der  recliteu  Art. 
sacroiliaea  findet.  Bei  jeder  Wehe  wird  der  Kopf  kräftig  gegen 
den  Beckenboden  angedrtiekt,  wiilirentt  der  let/iere  mit  Nachlass 
der  Wehe  ihn  onerier  etwas  ztirtiekdrängt,  so  dass  der  Kopf  mit 
jeder  Wehenpanse  etwas  zurückAveieht ;  doeh  behält  er  nach  jeder 
Wehe  einen  etwas  lieferen  Stand,  als  er  vorher  eingenommen  hatte, 
so  dasa  er  allmählich  „zum  Einschneiden  kommt^*  In  der  Scham- 
fpÄJte  erscheint  der  hintere  obere  Winkel  des  rechten  Scheitelbeins^ 
d&an  tritt  das  Hinterhaupt  unter  dem  Sehambogen  hervor,  und  jetzt 

ttnt  die  Drehung  um  die  quere  Axe,  indem  das  Kinn  von  der 
Kt  sich  entfernt,  üeber  dem  Frenulum  kommen  nach  einander 
xnm  Vorsehein:  grosse  Fontanelle,  Stirnnaht,  Glabella,  Nase,  Mund, 
Kinu.  Erst  wenn  das  Kinn  geboren  ist,  sinkt  der  Kopf  wieder  nach 
LUuten.     Das  geborene  Gesiclit    sieht    zunächst    nach    hinten,    dreht 

aber  nach  rechts  und  hinten,  so  dass  es  der  hinteren  Seite 
Je»  rechten  mütterlichen  Obersehenkels  sich  zuwendet,  sobald  die 
Schaltern  in  den  Beckenkanal  eintreten;  denti  die  Sehtdtcrn  treten 
im  niügekehrten  schrägen  Durchmesser  wie  die  Pfeilnaht  ein  und 
stellen  sich  im  Beckenausgang  gleichfalls   annähernd    in   die  Conj. 

nach  vom  liegende  Schulter  stemmt  sieh  am  Sehamliogen  an, 
1Ü  die  andere  schneidet  alsdann  über  den  Damm*  Nach  einer 
Wehenpause  folgt  dann  der  Rumpf  vermittelst  einer  oder  mehrerer 
pÜMiVthen. 

Bei  der  zweiten  Schädelstellimg  ist  das  Flinterhaupt  der  rechten 
Beckenseite  zugewandt  und  steht  im  Beginn  der  Geburt  aus  den 
oben  erwähnten  Gründen  am  häufigsten  etwas  nach  hinten,  wird 
iker  im  weiteren  Verlaufe  regelmässig  naeli  vorn  gedreht.  Im  übrigen 
find  die  Verhältnisse,  wenn  miui  rechts  statt  links  tmd  umgekehrt 
lebtt,  genau  die  nändichen. 

Von  Wichtigkeit  ist  die 


Einwirkung  der  Geburtsvorgänge  auf  den  kind- 
lichen Kopf.  Die  Wirkungen  des  Drucks  führen  zunächst,  wenn 
fler  Schädel  den  Geburtskanal  langsam  passirt,  zur  Bildung  einer 
Küpfgesehwulst  (Caput  sui-cedancuni),  einer  auf  blutig  seröser 
Iluudation  nnter  die  Galea  beruhenden  ditfnsen  Anselnvelluug  der 
Weiehtheile,  welche  stets  auf  demjenigen  Gebiete  des  vorliegenden 
Tbeils  gieh  bildet,  welches  im  Lumen  des  Geburtskanals  liegt.    Der 
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Höhepunkt  der  Kopficcsclivvulst  eiitsprielit  der  in  der  Fülirungslinie 
lie;*eiiclon  Leit.stelle  {Frifsch)  des  Sebädels,  Diese  Geselnvulst  ent- 
steht dadureb,  dass  der  im  Lumeu  des  Geburtskauals  befindliche 
Theil  des  Schädels  einem  geringeren  Druck  ausgesetzt  ist,  als  der 
Ohriire  Kindeskdrper,  Le^en  sich  narb  dein  Rlasensprun^cr  bei  wenig 
erweitertem  Mnttennnnd  der  entfaltete  Cervix  nnd  das  untere  Dterin- 
segnieut  fest  au  den  Kopf  au,  so  findet  die  seröse  Exsudation  nnter 
dem  Tljeil  der  Kop!*«ehwarte  ptatt,  welcher  im  Muttermund  liegt. 
Meistens  aber  entstellt  die  Kopfjijesehwulst  erst  später  oder  erreicht 
wenigstens  erst  dann  einen  grijssercn  Umfang,  nämlich  wenn  der 
Kopf  gegen  den  Beckenboden  drängt.  Dann  ist  das  nach  vorn 
liegende  ScheitelhciDj  welches  in  das  Lumen  der  iSehcide  bineiu- 
ragt,  der  Thcil.  der  nnter  einem  geringeren  Dcnek  steht,  und  des- 
wegen bildet 
sieh  jetzt  die 

Kopf- 
geschwiilst 
auf   ilem    an 
die  Pfeilnaht 
grenÄeudeu 
Theil    des 
naeliderSym- 
pb\>ic  hin  lie- 
genden Schei- 
telbeins 
(s.    Fig.   63;, 
bei  erster 

Fig  63,    SctiemAtlache  DÄrsteJluKR  iler  Hildunjr  der  Kopr*<esch\vul«r     t>chädella^e 
X   St«Ue  der  KopfgeseliwuUi.  ^ 

also  des  rech* 
ten  Sebeitelbeins.  Doch  greift  eine  grosse  Kopfgescbwulst  auch  auf 
das  Hinterhaupt  und  auf  das  linke  Scheitelbein  über. 

Jede  grössere  Kopfgenchwulst  erweist  sieh  anatomibch  nicht  nur 
durch  seröse  Transsndation,  sondern  auch  durch  Blutergüsse  in  das  sub- 
<rutane  Gewebe  bedingt;  bei  allen  wirklit-h  grossen  Kopfgeschwülsten 
aber  findet  man  sogar  unter  dein  Periost  des  Schildeidachs  kleine»  flaehe 
Blutergüsse  und  clim  Knochen  selbst  durch  die  venöse  Stauung  blutig 
roth.  Am  g-ehorenen,  lebenden  Kinde  verschwindet  die  Schwellung"  der 
Gew^ebe  in  24  Stunden  vollständig.  Sass  dieselbe  rechte  am  Kopfe,  so 
kann  die  Geschwulst,  wenn  das  Neugeborene  anhaltend  auf  die  linke 
Seite  gelagert  wird,  auf  diese  Seite  binüberwandern,  was  zu  diagnosti- 
fichen  Irrthümern  Veranlassung  geben  kann  bezüglich  der  Lage,  in  der 
daß  Kind  geboren  wurde.   Die  bei  grösserer  Kopfgescbwulst  tief  blaurothe 


Harn  blase 
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Verf4rbun|£r  der  Haut,  weiche  übrigens  lan^tan*<»r  verschwindet  als  die 
ScJiweliunjr  der  Gewebe,  iltulert  aber  ihre  Stellun<jf  nicht  und  kiinn  Ms 
«icherer  Leiter  dienen,  um  nicivt  nur  die  Seite  der  Kopfgeschvvuist,  son- 
dern üuch  den  Scheitelpunkt  derselben  iioeh  naehträglieh  festzusteMeii. 
Gsns  ausnahmsweise  kommt  auch  bei  erhaltener  Fruehtblase  eine  solche 
Drarkdifferenz  in  der  Fruchtblase  und  dem  hoher  g:eleg'enen  Ei t hei!  zu 
iStuode,  dass  eine  sehr  Hache  Kopf^escliwulst  entsteht *K 

Es    kommen    fcTDCr    am  Schädel  selir    gewöhnlich,    zumal    bei 
i;i^t|:ehurten^    andere  Veränderungen    zu   Staudej    welche    man    ftls 
[ikf^ti^che  bezeichnet.     Es    verändert  sich^    wenn    die  Gebnrt    nielit 
ehr  rasch  mid  leicht  verläuft,  die  Form  des  knöchernen  Schä- 
deln.   Dies  wird  enutiglicht  dnrch  die  Versehiebharkeit  der  Knochen 
in  den  Nahten  und  durch  die  Weichheit  und   ßiegsamkeitj    welche 
lie  Knochen  seihst  zeigen, 

AnsserordeiitHch  leicht  tritt  eine  N  ah  t  verse  h  i  e  huug  der 
1  z  c  1  n  e  u  K  n  och  e  n  anf.  So  gut  wie  immer  findet  man  das 
[•rbaupthein  an  der  kleinen,  die  Stirn heine  an  der  grossen  Fon- 
Ile  tiefer  s^teheud  als  die  Scheitelbeine.  Auch  die  Scheitelheine 
blieben  sieh  ziemlich  regelmässig  aneinander,  so  daiss  in  der 
*feiliiaht  meistens  (aber  nicht  ansschliesslich)  dun  hintere  tiefer 
tchl  ah  das  vordere.  Zwischen  den  Stirnbeinen^  die  gewöhulieh 
gleichem  Niveau  sieben,  findet  selten  die  gleiche,  etwas  han- 
dle umgekehrte  Verschiebung  statt,  wie  zwisehen  den  Scheitel- 
Eleu. 
Der  Durchtritt  des  Kopfes  mit  gesenktem  Hinterhaupt,  wie  er 
Bi  den  gewöbnliehen  Sehädellagen  erfolgt,  bringt 
it  eiieh,  dass  der  Seliädel  während  der  Gc- 
in  der  Richtung  von  der  Stirn  zun*  Nacken 
nunnieDgedrllckt  wird^  während  er  in  der 
L'htung  vom  Kinn  zur  kleinen  Fontanelle  sieh 
fidehnen  kann.  Ausserdem  wird  er  durch  den 
Jecketdioden  in  querer  Richtung  eomprimirt, 
sdurch  entsteht  eine  eigenthtindiche  Cmifigu- 
ition  des  Schädels.  Während  die  Stirn  zurllck- 
itt,  Hulbt  sich  das  nintcrhaript  walzenförmig 
icr  mehr  spitz  zulaufend  hervor,  die  DD.  SB. 
BP.  werden  verkleinert,  die  DD.  MO.  und 
verlängert.  Vergleicht  man  einen  in  ge- 
wohnlicher  Hinter hauptslagc  in  einer  Erstgeburt  geborenen  Schädel 


Ffg.  64.    Schäden orm 
Utsi   lifnierhauittltiKtL'. 


»)  Olzhausen  111  Volknmnn's  Samml  Uh  Vortr.  No.  ö.  S,  61. 
OliliftO»«!!  IL  Veit,  Li!lirbiiuii  der  Oelii^rt^Jitilfe.  13 
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(8.  Fig.  64)  mit  dem  eines  in  Beckenendlage  zur  Welt  gekommenen 
Kindes,  wobei  der  rasch  durch  das  Becken  tretende  Schädel  eine 
Umformung  nicht  zu  erleiden  pflegt,  so  tritt  der  ünterechied  der 
Form  meist  deutlich  zu  Tage. 

Durch  den  Druck  des  Beckenbodens  gegen  das  nach  hinten 
gerichtete  Scheitelbein  wird  noch  eine  andere  Veränderung  hervor- 
gebracht (die  in  weit  höherem  Grade  beim  engen  Becken  durch  den 
Druck  des  Promontorium  sich  bildet),   nämlich  eine  Abflachung  des 

nach  hinten  liegenden  Scheitelbeins,  wäh- 
rend das  nach  vorn  gelegene  etwas  con- 
vexer  wird.  Dadurch  erhält  der  Schädel^ 
besonders  wenn  man  ihn  von  hinten  be- 
trachtet, eine  eigenthümliche  asymme- 
trische Form  (s.  Fig.  65). 

Noch  eine  andere  Asymmetrie  existirt 
am  Schädel  des  Neugeborenen :  nämlich  eine 
Verschiebung  der  beiden  Schädelhälften  an 
einander  in  horizontaler  Richtung;  über  das 
constante  Vorkommen  derselben  sowie  ihre 
ursächlichen  Momente  differiren  die  An- 
sichten noch  stark.  Stadfeldt,  der  dieselbe 
für  eine  angeborene  Scoliose  der  Schädelwirbel  erklärt,  hat  dieselbe  auch 
an  ungeborenen  Kindern  gefunden  und  bildet  den  Schädel  eines  ausge- 
tragenen, aus  der  Leiche  der  Mutter  bei  der  Sectiou  entnommenen  Kindes 
ab,  welcher  die  Verschiebung  in  hohem  Grade  zeigt.  Dohm  leitet  da- 
gegen die  Verschiebung  von  den  Vorgängen  unter  der  Geburt  ab,  indem 
das  nach  hinten  liegende  Scheitelbein  vom  Promontorium  aufgehalten 
und,  je  nachdem  die  grosse  oder  die  kleine  Fontanelle  tiefer  steht,  nach 
hinten  oder  nach  vorn  verschoben  wird.  Es  wird  danach  bei  erster 
Scliädellage  das  linke,  bei  zweiter  das  rechte  Scheitelbein  verschoben  und 
zwar  bei  tiefstehender  grosser  Fontanelle  nach  hinten,  bei  Tiefstand  der 
kleinen  nach  vorn. 


Fig.  65.    Asyaiinetriscber  Schädel 

(•ine»  in  zweiter  Schädellage 

geborenen  Kindes. 


Abweichungen  vom  normalen  Mechanismus. 
Tiefer  Querstand.  Es  kouinit  vor,  dass  die  grosse  und  kleine 
Fontanelle  auch  nach  dem  Eintritt  in  das  Becken  in  gleicher  Höbe 
bleiben.  Aendert  sich  auch  in  der  Beckenhöhlc  dies  Verhalten 
nicht,  so  bleibt  das  Tiefertreten  der  kleinen  Foutanellc  aus,  die 
Pfeilnaht  vciläiift  fortgesetzt  annähernd  quer  („tiefer  Querstand") 
und  die  Geburt  kommt  zum  Stillstand,  wenn  nicht  besonders  gün- 
stige Verhältnisse  den  Austritt  im  queren  Durchmesser  ausnahms- 
weise ermö<2:liehen  ^ ). 


J)  Muret,  Nouv.  arch.  d'obsteir.  lb\n.  No.  5  u.  G  (C.  f.  G.  1895.  S.827). 
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Vorderhauptslage*)  (of^eipitopoöteriore  Stellung:  DP,  s.  ii.  tl  ^ 
links  oder  rechts).  In  anderen  Fällen,  besoiiderö  bei  sebr  kleinem 
Kopf  und  weiten  Gebartswegeu,  aber  auch  bei  grossem  Kopf  mit 
gtark  entwickeltem  Hinter liaupt,  oder  schlieHslich  ohne  bekannte 
Crsiiche^  stellt  äieh  beim  Eintritt  in  das  Becken  die  Stirn- 
fontanelle voran.  Sie  steht  am  tiefsteiij,  ist  in  exquisiten  Fällen 
in  der  Ftlhrungalinie  zn  ftihlen  und  dreht  sich  allmählich  nach  vorn. 


in  der  ;t;n>.s§en  Mehrzahl  der  Falk*  verändern  sich  die  Verhiiltniijse 
kleinen  Becken  derartig,  duss  (mitunter  allerdings  erst  im  Beekeii- 

ng)  die  kleine  Fontanelle  schliesslich  doch  noch  tiefer  und  nach 
fönte  tritt,  so  dass  der  Austritt  des  Kojjfes  in  der  gcwolinlielien 
Weise  erfolgt.  Nur  selten  bleibt  die  grosse  Fontanelle  bis  zuletzt 
tiefiitebend,  alsdann  dreht  sie  sieh  iuimer  mehr  nach  vom,  und  der 
Kopf  tritt  mit  nach  hinten  ^gerichtetem  Hinterliatipt  in  Vurder- 
selieitellage  {Ulgand  und  Hecken  oder  besser  Vorderhauptslaire 
{Winter}^  aus.  Dies  ist  die  wirhti^^te  und  aut1älli;^ste  V^ariaute 
de*  Mechanismus  der  Sehädelgeburten.  Sie  ti'itt  selten  bei  [*  Schädel- 
lage auf,  weil  hier  das  lliuterbaupt  von  vornherein  sieh  im  vor- 
icreo  Quadranten  zu  f>etiuden  ptle^t,  Gewtdiidieh  handelt  es  sich 
Qui  eine  IL  Vorderbau ptslafre,  wt'Iehe  absolut  liiiuhi^er  ist  als  eine  L, 
obgleich  sonst  die  L  Scdjadellage  überhaupt  doch  etwa  2Vs  mal  so 
ifi^  ist  als  die  II.  Al>er  auch  hei  IL  S^dnidellagc  mit  anfänglich 
tro-posteriorer  Occipitalstellun^  kommt  es  nicht  leicht  znm  Aus- 
Ueibeti  der  Drehung  nach  vorn,  wenn  der  Koi^f  gut  flcctirt  ist 
und  die  Dammgelnlde  resintcnt  sind, 

Aetlolif^ie.  Ist  der  kindticlie  Körper  abnorm  klein,  so  kommt 
vcrbältnissmässig  häufig  der  Mechanismus  in  Vorderbaujjtslage  zu 
Stande*  Bei  sehr  gllustif^en»  räumlichen  Verhältnissen  tehlt  zur  Er- 
k'Ugung  eines  bestimmten  Mcchauisnius  jeder  zwingende  Grund- 
Stand  der  Rumpf  mit  dem  Rlickcu  nach  liiiiten»  s*»  bleibt  er  hinten 
imd  dem  entsprechend  auch  das  Hinterhaupt,  Darum  sieht  man 
diesen  Mechanismus  mit  besonderer  Häufigkeit  iMMm  zweiten  Zwilling 
lieb  ereignen.     Fehlt  die  abnorme  Kleinheit  des  kindlichen  Kcirpers 


*>  Kehrer,  Die  Geb.  in  SchitrlelL  etc.  Giessen  1859;  Hecker,  Klnu  d. 
6fh  BH  TT,  S.  40;  SenteXy  Etüde  st.  f*t  cK  sur  les  ]\oh,  oecip,  pr>.st.  Paris 
I^T:  htnald,  Obst,  J.  ot"  Vn\  Brit.  Det".  1874.  S.  5ö8;   Tamier,  Annales 

df  »ecembrr  1875.  p.  4.S5;    Mattet^  e.  1.  Mars  187G.  p.   173;    Green^ 

Tr.  un.ei  ^vn.  Soc,  VoL  XJ,  1886.  p.  4f>l;  Blanc,  Arcb.  de  Toeol.  1888. 
XV.  p.  55^;*  //.  Croüm,  Tr.  Edinb.  (djwt.  Sot.  April  I3tb  1881;  Warrtti, 
Xmtt.  J,  obst.  XXXIIl.  S.  3<^3;  Pafmer,  Am.  Journ.  obst.  XXVI.  S.  547; 
S,  Marx,  ibidem  XXV.  S.  177;  Grandhu  ibidem  XXV.  S.  632;  Xri^^on, 
mAtm  XXXV.  S,  2n5;  Fry.  ibidem  8,  345. 
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nnd  Kopfes,  so  müssen  wir  nm  so  mehr  das  Zurückbleiben  des 
Hinterhaupts  an  der  hinteren  Beckenwand  der  Stellung  des  Rumpfes 
zuschreiben,  welcher  eben  auch  mit  dem  Rücken  nach  hinten  ge- 
wandt bleibt.  Es  bliebe  sonst  nur  die  undenkbare  Annahme  übrig, 
dass  der  schwere  Rumpf  sich  in  seiner  Stellung  nach  dem  Kopf 
gerichtet  hätte.  Man  hat  also  hierin  einen  weiteren  Beweis  für  die 
oben  ausgesprochene  Ansicht,  dass  die  normale  Turbinalbewegung 
des  Kopfes  vom  Rumpf  bedingt  wird.  Die  meisten  Autoren,  welche 
diese  Aetiologie  nicht  gelten  lassen,  beschuldigen  wesentlich  ein 
Tiefertreten  der  Stirn  als  Ursache  dafür,  dass  die  Stirn  nach  vom 
kommt. 

Daran,  dass  der  Rücken  nach  hinten  gewandt  bleibt,  ist  bis- 
weilen ein  Hängebauch  schuld,  indem  sich  in  dem  retortenförmigen 
Uterus  der  convexe  Rücken  des  Kindes  der  concaveren  hinteren 
üteruswand  zuwendet.  In  anderen  Fällen  können  abnorme  Becken- 
verhältnisse die  Vorderhauptslage  wenigstens  begünstigen.  Am  si(5her- 
sten  und  häufigsten  gilt  dies  vom  kyphotischen  Becken  (s.  dar- 
über den  betreflFenden  Abschnitt).  Auch  beim  schräg-ovalen 
Becken  kann  der  Vorderhauptsmechanismus  dann  zu  Stande 
kommen,  wenn  der  Kopf  mit  occipito-posteriorer  Stellung  in  den 
grossen  schrägen  Durchmesser  eingetreten  war  und  der  kleine  zu 
eng  war,  um  dem  Schädel  die  Drehung  dahin  zu  gestatten.  In 
seltenen  Fällen  wird  der  Vorfall  des  vorderen  Arms  neben  dem 
Kopf  zur  Ursache  des  ungewöhnlichen  Mechanismus. 

Mechanismus.  Kommt  es  nun  zur  bleibenden  Vorderhaupts- 
lage (Occipito-posteriore-Stellung),  so  werden  in  der  Schanispalte  die 
an  der  Stimfontanelle  liegenden  Winkel  des  vorderen  Scheitel-  und 
Stirnbeins  zuerst  sichtbar.  Die  Stira  wird  zur  Hälfte  geboren  und 
indem  die  Gegend  der  Stirnhöcker  sich  unter  dem  Schambogen  an- 
stemmt und  zum  Rotationspunkt  wird,  rollt  unter  ausgiebiger  Dre- 
hung des  Schädels  um  seine  quere  Axc  der  Hinterkopf  über  den 
Damm  hervor.  Dann  folgt  unter  entgegengesetzter  Drehung  die 
Gehurt  des  Gesichts  unter  dem  Schambogen  hervor. 

Der  Schädel  wird  bei  schwierigem  Geburtsvcrlauf  brachycephal 
geformt  (s.  Fig.  66).  Dem  tiefen  Stand  der  Stirn  entsprechend 
sitzt  die  Kopfgeschwulst  auf  dem  vorderen  Thcil  des  vorliegenden 
Scheitelbeins  und  dem  Stirnbein,  sowie  auf  der  Stirnfontanelle  selbst. 

Der  Verlauf  der  Geburt  bei  Vorderhauptlagcn-MechanismuB 
ist  ein  sehr  verschiedener.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Kleinheit  des 
kindlichen   Schädels   die  Ursache   abgiebt  —  und  dies  ist  reichlich 
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die  Hälfte  der  Fälle  —  ist  der  Verlauf  ein  meist  sehr  rapider  und 

^Oitötiger.     Wo  aber  der  Scbädel  die  ^evvöbidiclie  Grüsse  hat,  ver- 

lEnft  die  Austrei billig  oft  recht  sebvvierig    luid    langwierig»     Beson- 

lere  ist  der  Austritt  aus  dem  Bceken  ersebwert,  weil  der  Kopf  mit 

wcsKujtlieb    grösserer    Peripherie     durch    die 

Scbaumpalte  tritt,  uä  in  lieb  ndt  der  fronto-oeci- 

pitaleti,  anstatt,    wie   beim  gewöhnliehen  Me- 

chanisnius,  mit  der  frcmto-siibneeipitalen,  und 

weil  die  Rotation  des  Sebädels   bei  der  Aus- 

tritt^bewegung:   gehemmt   ist  —  wcirtiber  das 

Xäliere  hei  den  Gesicbtslagen.    Auch  ist  eine 

irr^'Vsüere    Webenkraft    erforderlich,    weil    der 

FrachiwirbelBuidendruek  sich  nicht  direet  auf 

ik  Stiru,  ab  den  zuerst   austretenden  Tlieil, 

BtZt. 

Die  Folgen  des  Austritts  mit  luigQustiger 
^SchiUielperipberie  stiiid  für  die  Mutter  nicht 
«eilen  grös^sere  DaminruptnreiL  Das  Kind  wird 
dorch  die  lange  und  erschwerte  Austreibung 
mehr  gefährdet,  Kunstlildfe  (die  Zange)  viel 
blufiger  erforderlich.  Doch  applieire  mau 
gerade  in  solchen  Fällen  die  Zange  nur  bei 
wirklicher  Noth,  weil  die  Zangenoperation  in 
die»en  Fällen  besonders  schwierig  ist  und 
leichter  als  sonst  durch  sie  geschadet  werden  kann. 

Der  Austritt  mit  nach  hinten  geriehtetem  Hinterhaupt  komtnt  nacfi 
Kehrer  unter  Ts>  Sehädellagen  }  injil  vor;  nach  Hecker  noch  häufiger. 
Andere  Viiriationen  des  Mechanismus,  wie  sie  besonders  heim  Eintritt  des 
Kopfei»  in  d«8  Becken  vorkommen  als  sog.  Vorderscheitelbeineinstellung 
und  HinlLTseheitelbeineinstellung,  werden  hei  der  Lehre  vom  engen  Becken 
ihre  Erledigung  tinden, 

Deberdrehung  des  Schädels.  Beim  Austritt  des  Schädels 
am  dem  Beckeuansgang,  besonders  aber  nach  dem  Austritt,  kommt 
e*  nicht  s«»  sehr  selten  vor,  dass  die  kleine  Fontanelle  sich  nach 
der  anderen  Seite  dreht,  i^io  ilass  sie  also  hei  erster  Schädellage 
nach  tleni  rechten  Schenkel  der  Mutter  sieh  dreht.  Diese  sog. 
l'ebcrdrebung  ist  ledigüeh  abhängig  von  einem  ungewöbniicheu 
Durchtritt  der  Schidtern,  welelie  durch  zu  weitgehende  Drehung 
Nch  bei  erster  Schädellage  ans  dem  linken  schrägen  Durchmesser 
dttrch  den  queren  in  den  rechten  gedreht  hatten.     Es  bandelt  sieh 


Fig.  66.  SchidclfoTDi  eines 
in  Vanterbiiuptlfl^e 
geborenen   Kinde». 
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also  um  eine  Fortsetzung  jener  oben  (S.  188)  erwähnten,  primären 
Drehung  des  kindlichen  Rumpfes  über  das  gewöhnliehe  Maass  hinans. 
Diese  üeberdrehung  ist  ungefähr  unter  8  Geburten  je  1  mal  zu 
beobachten  ^). 

Dic.Kenntniss  vom  „Mechanismus  der  Schädelgeburt",  d.h.  von  der 
Art  und  Weise,  wie  der  Schädel  in  das  Becken  eintritt  und  durch  das- 
selbe hindurchgeht,  rührt  erst  aus  der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  her. 

Da  die  Beobachtung  beim  Durchschneiden  des  Kopfes  lehrte,  dass 
der  gerade  Durchmesser  des  Kopfes  annähernd  von  der  Symphyse  nach 
dem  Steissbein  hin  verläuft,  so  nahm  man  früher  an,  dass  der  Kopf  in 
derselben  Stellung  durch  das  Becken  hindurchgehe.  (Ausführliche  histo- 
rische Darstellungen  der  älteren  Ansichten  findet  man  in  der  Geschichte 
der  Forschungen  über  den  Geburtsmechauismus,  die  unter  Ritgen  in 
Giessen  als  eine  Reihe  von  Dissertationen  von  Stammler  u.  s.  w.  er- 
schienen ist.) 

Naegele  d.  ä.  hat  in  einer  berühmt  gewordenen  Abhandlung  (gleich- 
zeitig mit  derselben  war  die  vortreffliche  Dissertation  von  Mampe  erschie- 
nen) die  Art  und  Weise  des  Durchtrittes  des  Schädels  durch  das  Becken 
in  einer  in  den  wesentlichen  Zügen  auch  heute  noch  geltenden  Weise 
geschildert,  nachdem  vorher  besonders  Ould,  Smellie,  SölayHs  de  Renhac^ 
Bo^r  und  W.  J.  Schmitt  die  irrigen  Annahmen  der  älteren  Autoren  be- 
richtigt hatten.  Naegele  lehrte,  dass  bei  der  am  häufigsten  vorkommenden 
Schädellage  der  Kopf  sich  so  auf  den  Beckeneingang  stelle,  dass  das 
rechte  Scheitelbein  am  tiefsten  steht  und  die  Pfeilnaht  näher  dem  Pro- 
montorium als  der  Symphyse  verläuft;  die  kleine  Fontanelle  ist  nach 
vorn  und  links  gerichtet.  Auch  im  Beckenausgang  verläuft  die  Pfeilnaht 
nicht  im  geraden  Durchmesser,  sondern  noch  etwas  schräg.  Nächst  dieser 
Lage  ist  diejenige  die  häufigste,  bei  der  das  Hinterhaupt  im  Anfang  der 
Geburt  nach  rechts  und  hinten  gerichtet  ist.  Seltener  steht  das  Hinter- 
haupt von  vornherein  rechts  und  vorn  und  am  allerseltensten  links  hinten. 
Diese  Frequenz  der  primären  Stellungen  ist  jetzt  allgemein  anerkannt. 

Die  Naegele'sche  Ansicht,  dass  die  Pfeilnaht  dem  Prom.  näher  ver- 
laufe als  der  Symphyse,  ist  von  Duncan  und  Leiahman  bekämpft  worden. 
Duncan  hat  die  NaegeW^ohi}  Ansicht  folgendermaassen  zu  erklären  ver- 
sucht: der  Kopf  tritt,  mit  der  Pfeilnaht  gleich  weit  von  Prom.  und  Sym- 
physe entfernt,  in  das  Becken  hinein  und  bewegt  sich  in  der  Axe  des 
Beckeneinganges  weiter,  bis  der  Widerstand  des  Beckenbodens  ihn  nach 
vorn  drängt.  Da  sich  das  Kreuzbein  in  seinem  unteren  Theil  krümmt, 
so  niuss  von  der  Mitte  des  dritten  Kreuzbeinwirbels  an  die  Pfeilnaht  näher 
dem  Kreuzbein  als  der  Symphyse  verlaufen.  Sobald  also  der  Kopf  so 
tief  im  Becken  .steht,  ist  die  Kaegele'^QXiQ  Annahme  richtig,  aber  nicht, 
weil  sich  die  PtVilnaht  dem  Kreuzbein,  sondern  umgekehrt,  weil  sich  das 
Kreuzbein  in  seinem  unteren  Theil  der  Pfeilnaht  nähert.  Uebrigens 
kommt,  selbst  von  Beckenverengerungen  abgesehen,  wo  die  Naegele^ohe 

^)  Dnhrji,  Arch.  f.  Ovn.  Bd.  IV.  8.302  und  Ssyromjatnikow^  Petersb. 
med.  Woeh.   1S.S4.  Xo    34-8rt. 
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r)Ui(|Uiifit  sehr  häiifijLr  ist  und  hoph^^radig-  wird,  auch  sonst,  besonders  bei 
Meli  rjr^  hären  de  ]i  mit  etwas  stärkerer  Antcvet^sin,  die  schritte  Kinstellung 
des  Schädels  mit  der  Aiinäherungr  der  Pfeil nitht  zum  Pronnontorium  nieht 
pMZ  selten  vor-  Sie  ist  ein  Beweis  mehr  dftlur,  dass  die  Axe  des  g:t' 
hArenden    Utenis,    wenigrstens   bei    Mehrgebärenden,    vor   die   Axe   des 

IBeekeneinganges  zu  fallen  pflegt.  Es  passt  dazu  auch  die  gewöhnliche 
Cotersc hiebung'  dos  hinteren  Scheitelbeins  unter  das  vordere  inul  die  Ab- 
flittiing  des  hinteren  Scheitelbeins.  Die  Richtung  des  Drucks  ist  mehr 
pigen  die  hintere  Beckenwand  gerichtet.  Hat  mithin  Xaegele  auch  nicht 
IQrftlle  Geburten  Recht,  so  doch  für  zahlreiche  nocli  in  das  Physiologische 
idsnde  Fälle. 
JP  Die  Abhängigkeit  der  Stellung  der  Pfeilnaht  zu  Promontorhun  und 
Symphyse  von  der  Stellung  des  Uterus  In^bt  neuerdings  liesonders  de 
Seiffnetix^)  hervor,  Kt  geht  dabei  so  weit,  die  umgekehrte  Naetfele^fiQhc 
'ibliqttitÄt,  die  sog.  hintere  Scheiteibeineinstellnng  bei  Erstgebärenden, 
»Bkhen  ein  Hängebauch  zu  fehlen  pflegt,  für  nicht  selten  zu  erklitren. 

Bezüglich  der  priinJlreti  Schadelstellung  nimmt  Suhtgin^)  neuerdings 
«n,  dass  auch  bei  I,  Schädel  läge  der  Rücken  des  Kindes  in  der  Schwan- 
grrschaft  und  im  Anfang  der  Geburt  nach  hinten  gerichtet  ist, 

Berrscht  schon  über  die  Art  der  Drehungen  des  Schädels  im  Becken 
limine  volle  Uebereinstimmung^  so  gehen  die  Ansichten  über  die  Ursachen 
4i«ier  Bewegungen  noch  mehr  auseinander.  Der  richtige  Grund,  ans  dem 
die  kleine  Fontanelle  beim  Eintritt  in  das  Becken  tiefer  tritt,  als  die  grosse, 
idl  von  mehreren  älteren  Antoren,  besonders  Saxforph  und  Solayr^s,  an- 
gedeutet; klar  auseinandergesetzt  findet  man  ihn  zuerst  bei  Wigand^ 
welcher  angiebt,  dass  die  Erklärung  ans  einfacher  Hebelwirkung  von 
/.  C  Naegele  herrührt. 

Die  Thatsache^  dass  das  Hinterhaupt  fast  stets  sich  nach  Vi>rn  dreht, 
f  man  auf  die  verschiedenste  Weise  yai  erklären  versucht.  Wie  schon 
iltere  Autoren,  so  hat  noch  neuerdings  wieder  Ziceifd  die  verschiedene 
L»ire  des  grössten  Durehmessers  in  den  verschiedenen  Beckenebenen 
dafür  Terant wortlich  gemacht.  Die  Wichtigkeit  des  Becken bodens  für 
den  Mechanismus  der  Drehung  ist  besonders  von  Hihhbrftndt  hervorge- 
hoben. Das  Verdienst,  die  Drehung  des  Kopfes  auf  eine  prinUire  Drehung 
de»  Rumpfes  zurückgeführt  zu  haben,  gebührt  Ek'ksfcdL  In  der  That 
Kl  die  Annahme  der  Autoren^  welche  glauben ^  daws  der  vom  Uterus  ganz 
umschlossene  Rumpf  durch  die  Einwirkung  des  Kopfes  gedreht  werde» 
Bnehmbar,    J.  Vell  (dem  sich  Wtrth  anschliessl)  b^ugnet  einen  durch 

Bkeneingang    bedingten  Mechanismus   gänzlich.     Die  Senkung  des 

Hinterhaupts  erklärt  er  nicht  durc!i  Geburts Vorgänge,  sondern  durch  die 
Wachsthumsrichtung  der  Frucht  und  die  durch  dieselbe  bedingte  Haltung 
de»  Kopfes.  Die  Drehung  der  kleinen  Fontanelle  nach  vorn  ist  bedingt 
dtirch  die  schiefe  Ebene  des  M.  obturator  Intern.  Sie  wird  regulirt  und 
befestigt  durch  den  M,  pyriformis.  Der  Beekenboden  kann  nach  V.  für 
iÖe»e  Drehung  nicht  in  Betracht  kominen,  da  die  Drehung  beginnt,  bevor 


»)  Cbl.  f.  G>*n.  1897.  S.  624.   -   «)  Sutugin,  Volkraann's  Samml.  klin. 
l  Voftrtif«.  No.  810. 
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.  der  Kopf  den  Beckenboden  erreicht.  Auch  Fritsch  leugnet  die  Abhängig- 
keit dieser  Drehimg  vom  Beckenboden. 

Erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  angefangen,  bei  d^m  Studium  des 
Mechanismus  der  Geburt  sich  nicht  auf  die  Beobachtungen  der  Verände- 
rungen in  der  Stellung  des  Schädels  und  allenfalls  ihre  Erklärung  bu  be- 
schränken, sondern  man  hat  versucht,  die  einzelnen  bei  der  Gebart  in 
Wirkung  tretenden  Factoren  zu  zergliedern,  ihre  Wirkungsweise  physika- 
lisch aufzufassen  und  zu  erklären  und  so  eine  wirkliche  Lehre  von  der 
Mechanik  der  Geburt  zu  construiren. 

Man  kann  nicht  behaupten,  dass  dieser  Weg  bisher  zu  sehr  befrie- 
digenden Resultaten  geführt  hätte;  die  Bedeutung  der  Arbeiten  von  Schattt^ 
Lahs  u.  A.  liegt  viel  weniger  in  den  positiven  Resultaten,  zu  denen  die- 
selben gekommen  zu  sein  glauben,  als  vielmehr  darin,  dass  die  exactere 
physikalische  Betrachtung  der  Geburtsvorgänge,  wenn  sie  auch  bei  der 
Complicirtheit  der  einschlagenden  Verhältnisse  und  Unsicherheit  der  Prae- 
missen  durchaus  nicht  vor  falschen  Schlüssen  und  groben  Irrthümem 
schützt,  doch  ohne  alle  Frage  der  richtige  Weg  ist,  der,  auch  wo  er  zu 
falschen  Schlüssen  kommt,  doch  nebenbei  für  das  genauere  Verständnias 
und  die  correctere  Auffassung  der  einzelnen  Geburtsvorgäng«  die  schönsten 
Resultate  erziele. 

Von  epochemachender  Bedeutung  für  die  genauere  Kenntniss  man- 
cher Vorgänge  bei  der  normalen  Geburt  ist  der  Durchschnitt  durch  den 
gefrorenen  Cadaver  einer  Kreissenden  geworden,  den  Braune  im  Supple- 
ment zu  seinem  topographisch-anatomischen  Atlas  veröffentlicht  hat,  und 
von  dem  in  Figg.  51  und  52  (S.  166)  Nachbildungen  gegeben  sind. 

Oesichtslagen  ^).  Diagnose.  Bei  der  äusseren  Untersuchung 
fühlt  man  das  Hinterhaupt  auf  der  einen  Seite   über   dem  Beeken- 

^)  L.  Bourgeois,  dite  Bmirsier,  Observ.  div.,  sur  la  sterilit^,  perte  de 
fruit  etc.  Paris  1609;  Paul  Portal,  La  pratique  des  accouch.  etc.  Pari» 
1685;  Johann  van  Hoorn,  Die  zwo  um  ihre  Gottesfurcht  und  Treue  willen 
von  Gott  wohl  belohnten  Weh-Mütter.  Siphra  u.  Pua  etc.  Stockholm  u. 
Leipzig  1726;  M.  F.  Ä.  Deleurye,  Traite  des  accouch  etc.  Paris  1770;  tSiman 
Zeller\s  Bern,  über  einio:e  Gci*:enstände  aus  der  prakt.  Entbindunorskunst. 
Wien  1789;  L.  J,  Boer,  Abh.  u.  Vers,  geburtsh.  Inhalts  1791—1807;  Wigand, 
Die  Geb.  des  Menschen.  Bd.  II;  F.  C.  Naegele,  Meckel's  Arch.  f.  die  Phys. 
1819.  5.  4.  S.  513;  Mine.  Lachapelle,  Pratique  des  accouch.  Paris  1821; 
Winckel.  M.  f.  G.  Bd.  XXX.  S.  8,  und  Klin.  Beob.  z.  Path.  d.  Geburt.  Ro- 
stock 1H(>9.  S.  47-131;  Ilecker,  lieber  die  Schädelform  bei  Gesichtslagen. 
Berlin  1869  (s.  das  Referat  v.  SchuUze,  Arch.  f.  Gynaek.  1.  S.  355,  Arch. 
f.  Gvn.  Bd.  II.  S.  429  u.  Beobachtungen  u.  Unti^rsuchungen.  München  1881 
S.  18;  Fashender,  Berliner  B.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I.  S.  100  u.  Bd.  IL  S.274; 
Ahlfeldj  Dil*.  Kntstehung  der  Stirn-  und  Gesichtslagen.  Leipzig  1873,  und 
Arch.  r.  Gvn.  Bei  .XVI.. H.  1;  Mayr,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XIL  S.  211;  Walther, 
Winckel's  ßer.  u.  Studien.  Bd.  lU;  Schatz,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII.  S.293; 
Ziegenspeck,  Volkmann's  klin.  Vortr.  No.  284;  Bayer,  ibidem  No.  270;  de 
Soyre,  Arch.  d.  Tocol.  1887.  p.  205;  Thorn,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  13. 
S.  18()  und  Bd.  31.  S.  1;  WuUsfein,  Diss.  Berlin  1891;  W,  A.  Freund,  Klin. 
B(Mträ<,^o  z.  Gvna('kolo«,n'e.  1864.  IL  2;  Bayer  in  W.  A.  Freund,  Gynaekol. 
Klinik.  Bd.  I.\S.  (320.  JStrassburg  1885;  Gessner,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gvn. 
XXXVII.    S.  302;    Kaltenhach,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.    Bd.  XXL   S.  268; 
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m^nng  nnd  über  ihm  einen  tiefen  Absatz,  welcher  den  Seliädel 
Tom  Rücken  trennt.  Charakteristiseli  ist  für  die  Gesichtslage,  dass 
mm  die  Heratone  auf  der  Ernstseite  ansschliesslicb  oder  docb  \iel 
beeeer  hört  als  auf  der  Seite  des  Rückens,  dessen  concave  Gestalt 
!  dne  ioni^e  Anlagerung:  an  die  Uteruswand  nicht  zu  Stande  kommen 
'  iMt.  Li-t  dies  Zeieben  ausgesproehen,  d.  h.  bcirt  mau  die  Herz- 
töne nnr  auf  der  gleichen  Seite,  anf  welcher  auch  die  kleinen 
Kindstheile  fdhlbar  sind,  so  kann  mau,  bei  Anssehluss  von  Zwillin- 
lea,  sicher  eine  Gesiebtslage  annehmen. 

Bei  der  inneren  Cntersncbung    sind    die  fühlbaren  Theile  ;   die 
^ft  Stirn,  einer  oder  beide  Orbitalränder  mit  dem  elastischen  Augapfel, 
"  der  Xa^enrüeken,  die  Nasenhicher,    der  Mund  und  das  Kinn.     Alle 
diese  Theile  sind  so  eharakteriötisch,  dass  man  durch  die  sie  nicht 
OUT  ober  den  vorliegenden  Theil,  sondern  auch  über  seine  Stellung 
leicht  und   schnell    orientirt    wird.     Bei    der    inneren  Untersuchung 
^^  ist  die  Diagnose  nirgends  leichter  als  hei  Gesichtslagen. 
H         Mechanismus.      Bei    Gerichtstagen    stellt    sich    der    gerade 
■^   Darebmesser  des  Gesichts  meistens  annähernd  quer  auf  den  Becken- 
eiflgang;  in  anderen  Fällen  aber  auch  schräg,    mit  dem  Kinn  nach 
Tora  oder  nach  hinten.    In  der  Eröffnuugsperiodc  liegt  jedoch  regel- 
mässig das  Gesicht  noch  niclit   voll   über   dem  Becken.     Das  Kinn 
Itebt  vielmehr  wesentlich  hoher  als  die  Stirn    und    kommt  erst  all- 
fiiAlüich  so  tief  lieruuter,    dass    es    gut    fühlbar    wird,    während  im 
I       Beginn  der  Geburt  nur  die  Stirn,  die  vordere  Orbita  und  vielleicht 
^k  ik  Nase  fUblhar  sind. 

^^^  Ist  aber,  nach  beendigter  Erweiterung  des  Muttermundes,  die 
^^Brichtslage  ansgehihiet,  so  tritt  das  Kinu,  wenn  es  etwa  anfangs 
nach  hinten  gerichtet  war,  jetxt  regebnässig  nach  vom  und  zugleich 
tiefer,  so  dass  es  vom  untersueheuden  Finger  leicht  erreicht  wird 
und  bei  tiefem  Stande  des  Gesichts  hinter  dem  einen  Foraraen  ob- 
teralor.  gefühlt  wird-  Man  niuss  aber  wissen,  dass  die  Drehung  des 
Oegiehts  aun  dem  queren  Durchmesser  in  den  entsprechenden  scbra- 


^dfufhmi^,  Arch.  f.  Gyn.  Bd*  51.  S.  33;  Laubtfiburg,  Festschr.  d,  Vereins 

I  d»  Aerzte  d.  Reg.-Bez.  Düsseldorf;   U.  v.  Steinbückel,  lieber  Gesichts-  und 

IStirtil&gen.  Wii^n  1894;  €h  th  Weiss,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XXXII.  S.  39t 

*  HammL  klin.  Vortr.  1893,  N.  F,  No.  74;  Peters,  C.  f.  Gvn.  18^*5,  S,825, 

iu,  1349;  Jungmann,  Arch.  t  Gvn,  Bd,  51.  S,  189;   %\  Helly,  Ztschr.  d. 

"Wiener  Aer/te.  1861.  Bd.  II.  S.  53  (Stirnia^f^n);   WaUt}%  D.i.  Ber- 

T  (Stirn-  u.  Vorder  hau  ptslag'eö);  Reynolds.  Tr.  Am  er.  Gyn.  So  e.  XIX. 

1894,     Historisches  s.  iL  F.  Naegele^  Dies  Lehre  vom  MeeluiDisinus 

der  Gehört,  S,  146.    und   W,  A,  Freund,    Klin,  Beiträge  zur  Gvn,  2    Heft, 

BreuUu  1864*  S,  179. 
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gen,  also  die  Drehung  des  Kinns  nach  vorn  ausserordentlich  häufig^ 
besonders  bei  knappen  Raumverhältnissen  im  Beckeneingange,  erst 
dann  eintritt,  wenn  das  Gesicht  bereits  stark  gegen  den  Becken- 
boden drückt.  Die  Unkenntniss  dieser  Thatsache  kann  den  Geburts- 
helfer leicht  zu  ttbereiltem  und  schädlichem  Eingreifen  veranlassen. 

Ist  endlich  das  Kinn  bei  tiefem  Stande  des  Gesichts  stark  nach 
vom  gedreht,  so  erscheint  in  der  Schamspalte  die  Gegend  des  vor- 
deren Mundwinkels  und  kommt  zuerst  ins  Einschneiden.  Die  Kinn- 
spitze kommt  seitlich  unter  dem  Schambogenschenkel  —  bei  I.  Ge- 
sichtslage unter  dem  rechten  —  zum  Vorschein.  Wenn  das  Kinn 
vollständig  bis  an  die  ünterkieferwinkel  geboren  ist,  hat  sich  das 
Gesicht  schon  dem  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges  ge- 
nähert und  während  der  Eintritt  in  den  geraden  Durchmesser  sieb' 
vollzieht,  erscheinen  der  Reihe  nach  über  dem  Damm:  Nase,  Augen, 
Stirn  und  Schädel.  Der  Hals  stand  nach  der  Geburt  des  Kinns 
unter  der  Symph.  o.  p.  und  bildete  den  Rotationspunkt.  Das  Ge- 
sicht sieht  nach  vollendetem  Durchtritt  des  Schädels  zunächst  ge- 
rade nach  oben,  dreht  sich  aber  dann,  wenn  die  Schultern  ins 
Becken  treten,  schräg  nach  vorn  und  einer  Seite  (bei  I.  Gesichts- 
lage nach  rechts).  Bei  zweiter  Gesichtslage  (Rücken  rechts,  Kinn 
links)  finden,  mutatis  mutandis,  dieselben  Drehungen  statt. 

Dass  das  Kinn,  wenn  es  auch  im  Beginn  der  Geburt  stets  we- 
sentlich höher  als  die  Stirn  steht,  doch  in  der  Austreibungsperiode 
regelmässig  sich  tiefer  als  die  Stirn  stellt,  erklärt  sich  folgender- 
maassen:  Ist  die  Stellung  des  Schädels  erst  eine  solche  geworden,. 
dass  die  Stirn  einen  höheren  Grad  von  Tiefstand  erlangt  hat  (Stim- 
einstellung),  so  ist  der  Kopf  zu  einem  zweiarmigen  Hebel  geworden, 
dessen  weit  längerer  Hebelarm  auf  der  Hinterhauptseite  liegt.  Hier 
wirken  also  die  Widerstände  mit  weit  grösserer  Kraft,  d.  h.  das 
Hinterhaupt  wird  am  Vorrücken  mehr  gehemmt  als  die  Stirnseite. 
Je  mehr  das  Hinterhaupt  in  die  Höhe  geht,  desto  tiefer  tritt  das 
Kinn.  Hat  dasselbe  einen  tieferen  Stand  erreicht  als  die  Stirn,  sa 
ist  die  Deflexion  des  Kopfes  vollendet. 

Die  Ursache  der  Drehung  des  Kinns  von  der  Seite  nach  vom 
ist  wiederum,  wie  bei  den  Schädelgcburten,  in  der  Drehung  des 
Rumpfes  zu  suchen.  Wälirend  dort  in  dem  schon  verkleinerten 
Uterus  der  Rumpf  mit  dem  convexen  Rücken  sieh  gegen  die  con- 
cave  vordere  Uteruswand  drehte,  tliut  es  hier  die  bei  Gesichtslage» 
convexe  Vorderfläche  des  Rumpfes.  Die  concave  Rückenseite  wird 
gegen  die   hintere,   flach    convexe  Uteruswand    gedreht.     Der  Dre- 
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Fig.  67.    Do«  Elnicbaefden  c)ea  Gelichtet. 


des  Rumpfes   folgt   der  Schädel  und    kommt   mit   dem  Kiim 
nach  Torn. 

Die  gewöhnliche  Erkiärnng"  dieser  Drehttiig'  lautet  andei-s,  nämlich 
«n:  Der  elastische  Beckenboden  drllngt  die  ihn  berührenden  Kindestheile 
u«eh  vorpe   gegen   den  Ausgang.    Da  das  Kinn   hier  der  vorangehende 
Theü  ist,    wird 
es  zuerst    nach 

Tome  und  in  die  f  \^ H^?Si^-— «f^-- 1  a*cralwirbel 

Rim«  gc^trieben. 

Kiilienbach 

durch  3bles- 
cffiQjrcjn  festge- 
fipllt,  da  SS  für 
drti  Äu^trifi  des 
Kopfe»  die  ma- 
itmAlen  Durch- 
eilen de»  cr«thr* 

dels       sich  ,   ^  ^^'^^^1^-' f^__,x^ ^#  ^"^' 

Terhaltcn        bei  ^^t^SSz^^ 3Är  Frenultim 

Hinterhaupts-, 

WderhAtipt«-. 

AthiM*      und 

pn    wie 

l»:  106^:  107,4: 

lO0i,    Für  die  Erleichterung  des  Austritts  kommt  es  nun,  wie  Kalfenbach 

lusnjhrt,  noch  darauf  an^  in  welchem  Grade  bei  den  einzelnen  Lagen  die 

feefUle  Wirbelsäule  nach  der  Richtung  der  terminalen  Elevarionsdrehung 

dnstnttabewegung)    beweglich    ist.     Er    berechnet   fdr  die  Hinterhaupta- 

vie  für  die  Gesichtelagen  mit  nach  vorne  gerichtetem  Kinn  gleiclimilssig 

130-130^   mugliclje    Drehung;    für    die  Vorderhauptslageo    dagegen    nur 

S5-»40^,   und  für  die  Gesichtslagen  mit  nach  hinten   gerichtetem  Kinn  ist 

|di#  Excursion  =  0,  da  die  möglichste  Streckung  des  Kopfes  schon  vorher 

[fTfftlgt  ist. 

Für  den  Austritt  in  Gesicht?;-  und  Stirnlage   tritt   eine  Schwierigkeit 

fjiocb  dadurch  ein,  dass  die  nach  vorn  convexe  Halswirbelsäule  unter  dem 
Widerstände  des  Dammes  erst    durch   eine  vollkommene  Geradstri^ckung 

thiodurch  gehen  muss,  bevor  die  verkürzte  Beugehaltung  erreicht  werden 

IMatL 

Diese  Auseinandersetzungen  illustriren  deutlich  den  Grad  der  Schwie- 

[rt^keit  für  die  Austritlsbewegnng  des  Kopfes  bei  den  verschiedenen  Lagen, 

Ans  denselben  Gründen,  au»  denen  sieb  fiei  Sebädelhigen  eine 
Anteil wellnng  der  Knplljedeekungeu  bildet,    entsteht    imvh    he\  vor- 

I  liegendem  Gesicb t  eine  G  e  s  i  e  h  1 8  g  e  s  c  li  w  u  1  s  t.  Dieselbe  sit/t  in 
der  Gegend  de^  Mundes,  an  dein  Winkel,  der  naeh  vora  geriehtet 
Wir,  ako  bei  erster  GesieUtslage  am  rechten  Mtuidwinkel.     Ist  die 

Itieschvrukt  bedeutender,  sn  gclit  sie  auf  die  ganze  Wange,  und  be- 
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Flg.  68,    ScUnaelfurm  bei  Ge»lchta1a4r«t. 


sonders  auf  die  Orbita»  auch  auf  die  andere  Seite  über,  so  dass  das 
Gesiebt  furchtbar  entstellt  und  schwarzblau  von  ausgetretenem  Blut 
sein  kann.  Nach  der  Geburt  verschwindet  die  Eutstellung  in  we- 
nigen Tagen. 

Der  in  Gesichtslage  durch  den  Oeburtskanal  gehende  Schädel 
erfährt  regelmässig,  ganz  rasch  verlaufende  Geburten  ausgenommen, 
eine  Form  Veränderung,  indem  er  iu  der  Richtung  des  senk- 
rechten Durchmessers  zusarameugepresst  wird.  Die  obere  Seite 
des  Schädels  wird  dadurch  abgeflacht  (mitmiter  tindet  sich  in  der 
Gegend  der  grossen  Fontanelle  eine  förmliche  sattelartige  Einbie* 
gnngX  während  das  Hinterhaupt  ausgezogen  und  etwas  gegen   den 

Nacken  gedrängt  wird*  Hierbei 
wird  der  Kopf  besonders  im  gera- 
den Durchmesser  vergrüssert, 
während  der  vertikale  verkleinert 
wird  (s.  Fig.  6S},  Nach  schwie- 
riger Austreibung  sieht  man  die 
Scheitelbeine  unter  Stirn-  und  Hin- 
ter liauptbein  geschoben.  Diese 
Formveräuderungen  des  Schädels  sind  stets  nach  einigen  Tagen  er- 
heblieh zurückgegangen,  können  aber  nach  langer,  schwieriger  Aus- 
treibung auch  nach  Wochen  noch  erkennbar  f^ein  und  iu  einzelnen 
Fällen  wohl  dauernd  die  Schädelfarm  beeinflussen.  —  Audi  eine 
eigenthümlicbc  Haltung  des  Kopfes  zum  Rumpf  und  eine  besondere 

Form  des  Rumpfes  kann  nach  seh  wie 
riger  Geburt  für  längere  Zeit  zurück- 
bleiben. Das  Kind  bringt  —  man  mag 
es  legen  wie  nuin  will  —  den  Kopf 
immer  wieder  gegen  den  Nacken  «nd 
liegt  auf  seiner  Unterlage  mit  lndjlem 
Rücken,  wie  bei  Opistliotouus*  Es 
gelingt  iu  »reichen  Fällen  oft  noch 
nacli  Tagen  ohne  Schwierigkeit^  den 
Hinterkopf  des  Kindes  bis  an  den 
unteren  TLeil  des  Rückens  oder  selbst 
au  die  Hiuterbackeu  zu  bewegen  (s,  Fig.  69). 

BjHweik'ii  siclit  man  bei  Gesichtslagenkindern,  wenn  die  Austreibung 
schwierig  und  latigwierig  war,  eine  unter  der  Gehurt  durch  Stauung  ent- 
standene Schwellung  der  Schilddrüse,  welche  in  wenigen  Tagen  rückgängig 
wird.  Noch  seltener  sind  feine  Hisse  der  Haut  und  rolhe  Streifen  an  der 
vorderen  Seite  des  Halsea,  durch  die  starke  Dehnung  veranlasst  (Kaltenbach), 
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Was  «lie  U  r  s  a  c  li  e  der  G  e  s  i  t*  li  t  s  I  a  g  e  n  betrifft,  so  ist  es 
iitögemaclit,  dass  tue  Gesicljtslaf^eii  fast  ausuahmslos  erst  unter  der 
Geburt   zn    Siatule   kommen.     S<igeii,  primäre,    d.  h,   selion   in  der 
Sciiwangersehaft   bestehende  Ge^iehtsla^en    kommen    aber    zweifels- 
ohne vor,  wie  auch  wir  wiederbrjlt  constatircn  kouiifen,     In  einzel- 
ueu  Ffillen  werden  sie  bedinjj^t  dnrch   eine    grossere    ftitale  »Struma, 
oder  durch  Geschwülste   des  Thurax,    wclebe    die  AnnäheruDg   des 
jnii»   an    die    Brust    liinderten^).      Aneli    ist    zu    erwähnen,    dass 
Liietjcephali  oiei^tetis  in  einer  Art  von  Gesiehlslage  sieli  zur  Geburt 
sfc^Uen    we^e«    der    liesondercn    llnllnng;    ihres   Kopfrndiments    zum 
ttfnipf.     Für   gewöhnlich    kommt   die  Gesiehtslage   erst   unter   der 
*burt  zu  Stande  u.  z.  aus  einer  Scbndellage  durch  eine  Deflexiou 
h^  Küpfes,    dureb  eine  P^ntferuung  des  Kinns  von    der  Brust.     Es 
gieli,    wodurch    die    Detlexion    bedingt    wird.     Unzweifelhaft 
ino    jedes    Hinderniss,    weleljCB   das  Vorriiekcn    *|es    Hinrerhanjits 
iflilLlt,  znr  Ursache  werden.     80  ist  es  liegreillieh^  dass  H  e  e  k  e  n- 
Inge  ein   nicht    seltenes   ätiologischeg  Moment    ist.     Eine    gewisse 
imtigung  kann  auch  durch  die  grössere  Straffheit    des   unteren 
i  ;:ment8  bei  Erstgebärenden  gegeben,    bei    welchen    die  Ge- 
.,e  relativ  Iiäutiger  ist.     Nach  Ahlfeld  disponirt  ein  starkes 
rcirpolslor  der  Frucht  zur  Gesichtslage,  indem  dadurch  eine  inten- 
"«ve  Amiiiherung  des  Kinns  an  die  Brust  verhindert  wird. 

Für  die  hr^aÜgBte  und  wesentlichste  Ursache  erklarte  Heeker  eine 
Abnorto«*  Prominenz  des  Hinterhauptes,  Er  böse  h  rieb  eine  Schädel  form 
•I9  |>rtniüre,  welche  wir  jetzt  mit  grosser  Sieherheit  als  durch  die  Gehurt 
tu  G^^tichtülage  entstanden  kennen,  und  anh  in  dem  Umstände,  dass  auch 
8  Tii|^  nach  der  Geburt  die  eigeatiiümiiche  Contiguration  des  Schädels 
UvifT  noch  nicht  ganz  verschwunden  ist,  einen  ganz  sicheren  Beweis 
lÄr  die  Richtigkeil  seiner  Ansicht.  Andere  haben  einen  Beweis  für  die 
iheker'ache  Hypothese,  dsirin  gesehen,  dass  auch  unabhängig  von  Ge- 
siclil&lagtsn,  z.  B,  hei  KaiHerschnitti^ii  {Ztreifel}  exqui^sit  dolichoeephale 
Kintler  brohachtet  werden, 

Zweifelk»H  kommen  aehr  verschiedene  Schädelformen  auch  primür 
Tor  <«.  Figg,  70  u.  71).  Riue  exquisit  dolichoccfiliale  Schädelform  kommt 
nlclll  »ettcn«  wie  Fritsch")  richtig  bemerkt,  bt^i  Beckeiumdlagen  vor,  be- 
dtnirl  dorcb  den  Ulug^er  dauernden  Druck  de8  «eh wangereu  Uterus  auf 
den  im  Funduö  liegenden  Schädel  bei  geringer  Fruchtwassermenge. 
DriiMck  bat  die  bis  jetzt  nicht  erwiesene  Vermuthung  ausgesprochen,  dass 


*)  Simp^ton,  Sei.  obst,  works.  I.  p.  127;  Hecker,  KL  d.  Gebk.  L  S.  63; 
r'^'eW,  Tagenl  d,  Rostocker  Naturr.'Vers.   187L  S.  154;   Löhlein,  Ztachr. 
-•hk  u-  Frauf'ukr,  S.  23.  —  *^  Fritsch,  Klinik  d,  gebb.  Operat*  4.  AuÜ, 
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ein  solcher  in  der  Schwangerschaft  bei  Steisslage  foimirter  Schädel,  nach- 
dem ein  Lagewechsel  der  Frucht  in  Kopflage  stattgefunden  hat,  zur  Ent- 
stehung einer  Gesichtslage  Veranlassung  geben  kann.  Fig.  70  stellt  einen 
exquisiten  Brachycephalus  dar;  Fig.  71  einen  Dolichocephalus  bei  Steiss- 
lage, den  man  sehr  wohl  für  einen  Gesichtslagenschädel  halten  könnte. 

Breisky^)  und 
Kleinu'ächter^  be- 
wiesen aber  schon 
durch  Messungen, 
dass  die  ungewöhn- 
liche Grösse  des  ge- 
raden Durchmessers, 
wie  sie  für  Gesichts- 
lagen charakteri- 
stisch ist,  hauptsäch- 
lich durch  den  Ge- 
burtsact  hervorge- 
rufen wird  und  dass 
derselbe  in  kurzer 
Zeit  sieh  erheblich 
verkleinert. 

An  derllecker- 
scheu  Ansicht  ist 
wohl  so  viel  wahr, 
dass  bei  sehr  promi- 
nentem Hinterhaupt 
cetoris  paribus  eine 
Gesichtslage  leichter 
entsteht  als  bei  kur- 
zem Hinterhaupt, 
w(»il  im  crsteren  Fall 
einer  darauf  einwir- 
kenden Kraft  (Hin- 
derniss)  ein  längerer 
Hebelarm  geboten 
wird.  Mayr  und 
G  essner  haben  je 
einen  Fall  von  Ge- 
sichtslage mitge- 
theilt,  bei  welcher  sich  nach  dem  Tode  des  Kindes  der  hintere  Hebelarm 
am  Kopf  länger  erwies  als  der  vordere.  Gewiss  ist  aber  die  Schädelforni 
allein  nur  höchst  selten  die  Ursache  der  Gesichtslage. 

Eine  wohl  nicht  ganz  seltene  Ursache  der  Gesichtslagen  ist  in  Schief- 
lagcrung  des  Uterus   bei   beweglich  über  dem  Becken  befindlichen  Kopf 


Fig.  70. 


Fig.  71. 
Steisälagen-Schttdel  der  Hallenser  Sammlung  (nach  Friiach). 


1)   Breisky,  M.  f.  Gebk.   Bd.  32.   S.  458.    —   2)  Kleinwächter,   Prager 
Vierteljahrsschr.  CVIII.  1870.  S.  76. 
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•  ftmlen.  wenn  xugleid»,  wie  dies  zuerst  MaiffteHsDimcafi^  ht^rxorlinh, 
Hins<*rbAUpt  nach  derselben  Seite  *rerichtet  und  abgewiolien  ist,  nach 
thcr  der  Gebärniutlergrund  liegt.  ALsdftnn  kntnmt  es  wegen  des 
lliberfatiens  des  Steissei?  nfteh  der  HiiuerhHnjMseite  zu  einer  D*'tlexion 
'de«  Kopfe«.  Hierdurch  wird  auch  verstHndlieh,  weshalb  Gedehtslagen 
teUtir  häufig:  aur  II.  Schädtlla^e  entstehen,  denn,  während  die  erste 
SchäüenHge  zur  zweiten  Sehlidellage  in  dtsm  Verhättnisä  von  250  r  100 
vorküintnt,  ist  das  Verhältnisü  hei  den  Geniehtshigen  nur  wie  H3:100 
(Wullutein),  Bei  erster  Schildellage  kann  nur  die  seltene  Siinstrover^io 
uteri  die  Deflexion  hervorbringen,  während  hei  II.  SchädoUage  gerade 
die  gewöhnliche  Dextroversio  dieselbe  heg'ünstigen  muss. 

Wie  der  Eingang  des  engen  Beckeu«,  sd  k^Jnnen  in  anderen  Füllen 
4ie  Weicbtheite  dasjenige  Hinderniss  abgehen,  welches  das  Hinterhaupt 
snrackhüit.  11*,  A.  Freund  hat  es  wabr^' heimlich  geiiiacht,  dass  bisjweHen 
ftbüorm»  Contraniönsverb^ltnisHe  im  unteren  Geblinnuiterahsehnitt,  welche 
Frmnd  auf  einen  Rheumatismus  uteri  bezog,  eine  Gesichtslage  zur  Folge 
hiben  können.     Bayer  und  neuerdings  Geifsnei'  suchen  diese  Ansicht  zu 

Zu  den  zaiilreichen  behaupteten  Ursachen  der  Gesichtslagen  hat 
ÄAofa  kürs&iich  eine  neue  liinzugel'ügt,  nämheh  eine  dreieckige  Gestalt 
de«  Uteruü  (ut.  arcuatü»).  Jedenfalls  kann  es  sich  dabei  wohl  nur  um 
iiiÄiiuhmsweiöe  FKÜe  handeln, 

Abweichnngeii  vom  gewrihniielien  Meehanisinas  der 
Gefmrt  ^iiul  hd  (iesielitslageu  sebr  seltiu).  Ein  DiuThtritt  iUivt*h 
dgü  Becken  mit  nafli  tiiiit*"»  gerichtet  hleiheudeiii  Kinn  ist  schon 
ilCÄwegen  nicht  niögliclb  weil  dann  Uintcrhiui]>t  und  Brust  zusmimieu 
durch  rlie  nhcre  Apertur  gt*licn  intlsstcn.  Nur  unter  hcHonders  güii- 
«%v*ii  räumlichen  Verhältnissen  kann  der  Kopf  t^o  im  Hecken  ein- 
treten und  dann  in  (ier  Art  geiioren  werden,  dai?s  Stirn  und  groj^se 
Foot&iielle  sichtbar  wci'dcJb  der  Schädel  in  der  Gegend  der  letzteren 
en  den  Schandiogen  angeprescht  l*Knbt  nnd  so   das  Gesicht  über 

Damm  tritt.  Noch  seltener  koniinl  es  vor  und  ist  auch  nur 
fan/.  ansuabm^weise  möglich»  dass  die  Stirn  gegen  die  vordere  Bceken- 
waijil  gepre^st  wird»  Nnsc  und  Augen  in  der  Schanispalte  sichtbar 
wmicü,  dann  Mund  und  Kinn  über  den  Dannn  Hcbneiden  nnd 
«tb!ie?;?lich  die  Stirn  und  der  Schädel  nnter  detn  Schamhogcn  her- 
Torlreten*!. 

Die»e  abweichenden  Vorgänge  sind  sn  extrem  igelten   und  nind 

fttiter  »o  ansnahniswcise  günstigen  Verbältnissen  ni*»gUch.  dass 
trotx  dieser  Ansnahnien  der  Grunds^itz  feststeht  nnd  vor  allem    für 


^*  Ihtnran,  VA'xwh.  med.  J.  May  18TU  n.  Kdinb.  oltsl.  tr.  1872.  |i.  108.  — 
*)  S^  Uraua.  Wn^niT  MedieinalbaUe  1S80.  No  1  u.  2,  im  Ansxug  M.  t;  G. 
Bfl   ST   <    h%7^  iiijii  i\\^.  »Smellie'tiL'lwn  Tafeln  25  u.  2(>. 


208  Physiologie  der  Geburt 

die  Praxis  festgehalten  werden  muss,  dass  bei  Gesichtslagen 
mit  nach  hinten  gerichtetem  Kinn  die  Geburt  nur  ermög- 
licht wird,  wenn  das  Kinn  sich  nach  vorn  dreht.  Der  ab- 
weichende Mechanismus  ist  nur  möglich  und  kommt  thatsächlich  nar 
vor,  wenn  die  Stirn  tiefer  stehen  bleibt  als  das  Kinn^). 

Ist  der  Tiefstand  der  Stirn  ein  noch  bedeutenderer,  so  rflckt 
sie  in  die  Führungslinie  des  Beckens  und  der  Kopf  nimmt  eine 
Haltung  an,  die  zwischen  der  normalen  bei  Schädellagen  und  der 
bei  Gesichtslagen  die  Mitte  hält.  Auf  den  Beckeneingang  tritt  der 
Kopf  in  dieser  Stellung  unter  abnormen  Verhältnissen,  besonders  bei 
engem  Becken,  nicht  so  sehr  selten.  Der  Ansatz  der  Wirbelsäule 
theilt  dann  den  in  den  Beckeneingang  eintretenden  Schädeldurch- 
messer (welcher  ungefähr  von  der  Gegend  des  Kinnes  nach  dem 
hinteren  Drittel  der  Pfcilnaht  verläuft,  in  zwei  gleiche  Hebel- 
arme, so  dass,  wenn  die  Richtung  der  treibenden  Kraft  und  der 
Widerstand  unverändert  dieselben  blieben,  der  Schädel  in  dieser 
Richtung  durch  das  ganze  Becken  gehen  müsste.  Nur  sehr  selten 
bleiben  aber  die  Verhältnisse  im  weiteren  Verlaufe  genau  dieselben, 
fast  immer  wird  die  Richtung  der  treibenden  Kraft  allmählich  nach 
einer  Seite  abweichen.  Sobald  dies  aber  geschehen,  wird  der  eine 
Hebelarm  länger  als  der  andere,  und  es  tritt,  wenn  der  länger  ge- 
wordene Hcbelarni  nach  dem  Kinn  hinliegt,  der  Schädel  herab  — 
aus  der  Stirnlage  wird  eine  Schädellagc;  wenn  der  länger  gewor- 
dene Hebelann  aber  nach  dem  Schädel  hinliegt,  tritt  das  Kinn 
herab  —  aus  der  Stirnlage  wird  eine  Gesichtslage.  Dies  Letztere 
ist  das  Häufigere,  und  ist  das  Gesicht  so  weit  herabgetreten, 
dass  der  Nasenrücken  schon  fühlbar  ist,  so  ist  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit auf  eine  ümwandelung  in  Gesichtslage  zu  rechnen. 

Stirnlagen.  Nur  in  sehr  seltenen,  stets  entschieden  patho- 
logischen Fällen  tritt  der  Schädel  mit  der  Stirn  voran,  also  in 
Stirn  läge  in  das  Becken  ein.  Die  Diagnose  ist  nicht  schwierig: 
Man  fühlt  die  Stirn  als  den  am  tiefsten  stehenden  Theil  und  er- 
reicht auf  der  einen  Seite  die  Stirnfontanelle,  auf  der  anderen  den 
Nasenrücken  inid  einen  Orbitalrand.  Nach  v.  Hellt/  steht  zu  der 
Zeit,  in  der  man  das  Beharren  der  Stirnlage  erwarten  kann,   wenn 


1)  Beobachtungfcn  des  abnormen  Mechanismus  s.  Flügel,  Casper'» 
Wochenschrift  1851  No. .%  S.  596;  Köhler,  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin, 
lieft  V.  S.  43;  Jacobs,  Deutsche  Klinii?  1863.  No.  12;  Br.  Hicks,  London. 
Obstetr.  Transactious  VII.  p.  57,  und  C.  Braun,  1.  c. 
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uacb  abgefloBsenem  Wasser   der  Ko])f   in    das  Becken   hinüiu- 

Sresst    ist,    die  Stinmaht    im    C|Lieren  Diirehineij^ser,     Beiai  TictVr- 

treten  wendet  ^'wh  ilie  8t im  natdi  vom,    der  SehiUUd   nach    li inten. 

In  der  Schaoispalte  erscheiat  die  Stirn,  dann  die  Augen  iiud^  indem 

,  sich  der  Oberkiefer  ^^egen   den  Schambo^ren    feststemmt,    wird    der 

l  Schüdel  über  den  Damm  gewälzt.     Erst  naeh  der  Uebort  der  gan- 

»eo  SchädeUvölbnng  treten  Oberkiefer,    Mund   und  Kinn  unter  dem 

[Schatobogeu  hervor.     Mitunter  bleibt   aber   der  Kopf    quer    stehen. 

Abdann  entwickelt  sich  das  Gemcht  mit  Ausnahme  des  Unterkiefer», 

Lder  XU rüek bleibt,  an  dem  einen  und  darauf 

Hinterhaupt  au  dem  anderen  Sclienkel 

Sehanibogens  und  erst  zuletzt  tritt  der 

Cöterkieler  aus  der  Suhamspalte. 

Die  fiesebwulst  sitzt  auf  der  Stirn  von 
der  Kai^elwiirzel  an  bis  zur  grossen  Fonta- 
tM*Ile.    Hierdurch  erhiUt  der  Knpf  »ehon  ein 
eigeuthf)mliehc8    Aussehen,    w^elehes  durch 
die  Configuraiion  des  Schädels   noch    ver- 
stärkt wird.    Derselbe  ist  nämlich  vorn  sehr 
lioch,   s<»  dags  die    Entfernung    vom    Kinn 
rnr  Stirn  »ehr  lang  wird.   Von  der  grossen 
Fontanelle    fallen    aber    die    Scheitelbeine 
nach  hinten  ziendich  steil  ab,  so  dass  die 
Wfilbnng  des  Hinterhaiiiites  tief  nach  dem 
Nacken  hin  lieft  (s.  Fig.  72).    Der  Schädel 
ist  ziisanimengepresst  in  der  Richtung  vom 
Kiim   nach  der  Gegend    über   der  kleinen 
Fontanelle. 

Die  Ft»rra,  welche  der  in  Stirfiiage.  ge- 
eutt  Schiiflel  wUhrend  seines  Durchtrittes 
<hirch  dftö  Becki'n  erhalten  bat,  bUdet  sich  ebenso  wie  bei  den  Gesii^hts- 
en  in  der  nächsteu  Zeit  nach  der  Geburt  wieder  ganz  oder  groösten- 
lls  zurück,  so  dass  der  Durehmesser  vom  Kinn  naeh  der  kleinen  Fnn- 
tinrlje  «nnimmt,  während  der  %'om  Nacken  nach  der  Stirn  kleiner  wird. 
Der  Verlauf  der  Geburt  bei  Stindagen  ist  sehr  schwer,  z.  Th. 
woW,  weil  nicht  gelten  geringe  Bcekcnverengerung  (bei  bedeutender 
kann  der  Schädel  in  Stirolagc  nicht  eintreten)  Schuld  an  der  fehler- 
haften Eiiistellnng  das  Schädels  ii^t*  Am  meisten  erschweit  ist  der 
Auästritt  aus  dem  Beckenausgangy  da  der  Kopf  mit  seinem  grünsten 
Durchmesser  den   geraden  Durchmesser   des  Beekenausganges   pas- 


y 


/ 


F1ir,  78.    Schadelforoi  bei 
Stimhige. 


«rcD  nniss. 
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210  Physiologie  der  Geburt. 

Die  Prognose  ist  selbst  bei  Gesichtslagen  mit  dem  gewöhn- 
lichen Mechanismus  nicht  so  gut  wie  bei  Schädellagen.  Während 
nämlich  bei  den  letzteren  ungefähr  ö^/o  der  Kinder  todt  ge- 
boren werden,  steigt  das  Verhältniss  bei  Gesichtslagen  auf  IS^Io- 
Auch  für  die  Mutter  sind  Gesichtslagen,  schon  weil  sie  durchschnitt- 
lich länger  dauern  als  Schädellagen,  ungünstiger  als  die  letzteren. 
Weit  schlechter  wird  die  Prognose  bei  Complication  mit  engem 
Becken  und  bei  abnormem  Mechanismus;  so  wird,  wenn  das  Kinn 
nach  hinten  gerichtet  bleibt,  nicht  leicht  ein  lebendes  Kind  geboren. 
Der  Damm  ist  bei  Gesichtslagen  kaum  mehr  gefährdet  als  bei 
Schädellagen,  wenn  es  auch  richtig  ist,  dass  die  bei  Gesichtslagen 
durch  die  Rima  tretende  Schädelperipherie  ein  wenig  grösser  ist 
als  die  bei  Hinterhauptslagen  ^). 

Weit  schlechter  ist  die  Prognose  für  das  Kind  bei  Stimlagen. 
Nach  den  von  Massmann^)^  Stadfeldt^),  Hecker  yeröffentlichten 
und  einigen  anderen  Fällen  kamen  yon  41  Kindern  21  todt  zur 
Welt.  Nach  den  Erfahrungen  Ahlfeld' s  ist  die  Prognose  nicht  ganz 
so  ungünstig.  Für  die  Mutter  ist  die  Prognose  des  räumlichen  Miss- 
verliältnisses  und  der  laugen  Dauer  der  Geburt  wegen  gleichfalls 
schlechter  als  sonst. 

Was  die  Therapie  der  Gesichtslagen  betrifft,  so  spricht 
die  Erfahrung  dafür,  bei  günstigen,  uncomplicirten  Fällen  sich  ex- 
spectativ  zu  verhalten.  Doch  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass 
Gesichtslagen  weit  häufiger  als  Schädellagen  das  Eingreifen  des 
Geburtshelfers  verlangen.  Es  sind  zwei  Fälle  zu  unterscheiden,  je 
nachdem  der  Schädel  noch  oberhalb  des  Beckens  sich  befindet  oder 
bereits  völlig  in  der  ßeckenhöhle  steht.  Im  ersteren  Falle  kann  es 
wünschenswerth  sein,  die  Gesichtslage  in  eine  andere  Lage  zu  ver- 
wandeln. Bei  Beckenenge,  bei  Wehenschwäche  oder  bei  solchen 
anderweitigen  Complicationen,  welche  die  Gesichtslage  besonders 
ungünstig  erscheinen  lassen,  endlich  auch,  wenn  nach  dem  recht- 
zeitigen Blaseusprungc  der  Kopf  noch  immer  hoch  in  Gesichtslage 
stehen  bleibt,  ist  die  Beseitigung  dieser  Lage  rationell.  Sie  kann 
geschehen  durch  die  Wendung  auf  die  Füsse  oder  durch  Umwand- 
lung in  Schädellage.  Das  erstere  Verfahren  ist  bisher  das  gebräuch- 
lichere und  in  voraussichtlich  ernsten  und  schwierigen  Geburtsfällen, 
oder   da,    wo   eine   baldige  Beschleunigung   der  Geburt   nöthig   zu 


1)    Torgqler,   Cbl.  f.  Gyn.   1887.  No.  14.    -   2)  Petersb.  med.  Z.  1868. 
S.  205.  —  3)  Brit.  and  for.  med.  chir.  Review.  July  1869.  p.  172. 
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werden  scheint,  entschieden  vorzuzielien.     Wo  jedoch  Grund  zu  der 
Annahme    vorhanden  ist,    dass    die  Gebnrt    in  Kopilat^e    sieh    ohne 
Schwierigkeit  vi>ll/jcheu  uiitl,    vert^uche  man  zunächst  die  üinwan- 
4elQ0g  io  Kopflage  ab  den    entschieden    gerin]ä:ereii    Eingriff.     Die 
neueren  über  dieee  Tlierapie  vc^rliegeoden  ErfahrnngenM    beweisen, 
dass  hei  richtiger  Technik  die  ümwandlnng    in    der  Regel    gelingt 
xmcl  fdr  Mutter  und  Kind    günstige  Resultate    liefert.     In   der  Ber- 
liner Univer^itiUs-Frauenklinik  und  Polikltnik  wurde  in  neuerer  Zeit 
^ei  Gesiehtslagcn    in    2T*Vo   der  Fälle    die  Unciwandelung   versucht. 
In  43  Fällen    der  Jahre  1H86    bis   1896    gelang    die  ürawandelung 
(neist  nach  der  Methode  von   Thoni)  35 mal;   8 mal   migslang   sie. 
Tliorn  macht  mit  Recht  daranf  aufmerksani,   dass   man   zur  Errei- 
ehimg  guter  Resultate    nicht   durch   äussere    und    innere  Handgriffe 
auf  den  Kopf  allein  wirken  müsse,  noch  weniger,   wie  Schatz  will, 
darch   blosse    äussere    Handgriffe    auf  Kopf   und  Schulter,    sondern 
dass  die  innere  halbe  oder  ganze  Hand  den  Kopf   zu    drehen,    die 
ftosAere  Hand  aher  durch  Druck  gegen  die  fötale  Brust  und  zuletzt 
durch  Hinüber^chieben  de»  Steisses  in  die  andere  Seite  die  Haltung 
de*  Kampfes  zu  ändern  habe.     Man  legt  zu  dem  operativen  Eingriff 
<hc  Kreissende  auf  die  Kinnseite  und   darf    das  Resultat    dann    als 
fiebert    betrachten,    wenn    der  Rücken    des  Kindes    die    normale 
cotvexe  Haltung  nngenommen    hat    und    der  Steiss    iu    die   andere 
*Seile  des  Fundus  uteri  getreten  ist. 

Ist  das  (Tcsieht  und  ein  Theil  des  Schädels  ins  Becken  einge- 
treten, so  ist  es  ftlr  die  Umwandlung  in  Kopftage  wie  in  Fnsslage 
m  »pät,  und  bat  man  zunächst  jedenfalls  abzuwarten  und  zu  sehen, 
wa«  die  Wehen  leisten.  Nur  bei  bedrohliehen  Ereignissen 
und  strenger  Indieation  sehreite  man  zur  Zangenanlegung, 
uiemaU  aber,  so  lange  nicht  das  Kinn  deutlich  nach  vorne 
gewandt  ist.  Der  voreilige  Gebrauch  der  Zange  hat  bei  Gesichtfl- 
tagen  unendlich  oft  Sehaden  angerichtet  und  manche  sonst  normale 
Geburt  txx  einem  uugidcklichen  Ende  geführt.  Die  Gefahr  der 
Zangenoperation  wird  dann  um  so  grrmser,  wenn,  wie  dies  alltäg- 
lich bei  Gesichtslageu  geschiebt,  der  Arzt  den  luich  hochstehenden 
Kopf  ftlr  einen  tiefstchendcn  niujmt.     Dieser  Irrthum   entsteht  sehr 


»)  S.  Schatz.  Ardi.  f.  Gvn.  Bd,  V.  H,  2,  und  Welponer,  \.  ü.  Bd.  XL 
8.346;  PippingsköUL,  BeH  Ber.  z.  Geb.  u.  Gvn.  I.  S.  279  u,  FTÜsdi,  BerL 
Kl.  Woch,  1Ö72  No,32;  Kolos»ei%  Diss.  inaiig/ Haue  1880;  Brennecke,  BerL 
KLWoch.  1882,  No,  4;  Ihm,  Diss,  in.  Berlin  1595^  Knorr  in:  Fcstscbr.  f. 
C  Rüge.  Berlin  1896,  S.  144. 
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Phrsiölo^^ie  der  Geburt. 


X 


Fig.  73. 


aa,  bb:  dJe  in  Betrncht  komiiieiidt'n  Eheneii  hei 
Kt^jjflft^e;  XX,  yy,  hA  Gesichtslnjre, 


leicht  dadiirelr,    dass    hei  Oesifljtsla^^en  die   ^rilsste  Peripherie 
Schildels   sieb   so  iiiigleieh  höher  über  (lern  tiefsten  Punkt  des  vc 
liegenden  Gesichts  betindet  alw  hei  Schndella^iren    Üljer   dem    vorlie- 
genden 8eheitelhein,     Wälirend    hei  Sehädellage    der  Abstand    der 

lietreffenden    beiden 

SB  t/ 

I  ,  Eheneu  i  Tanji^ential' 

ebene  des  tiefgej«teU' 
teu  Pnuktes  nnd 
Ebene  der  ^rris.^t 
Periiiheriei  etwa  3] 
eni  bei  ndltle 
Gwiirise  defi  Kopf« 
hetraj£:t,  iniifst  der- 
selbe bei  Gedieh 
lagen  etwa  6,0  bi5 
7,0  cra  <s.  Fig.  73), 
Bleibt  bei  Ge- 
siebtslagen  mit  iiaeh 
hinten  gewandtem 
Kinn  das  letztere 
dauernd  nach  hinten 
^reriehtetj  so  ist  bei  in  Am  Becken  eiujLretretenein  Sebädel  in  der 
Regel  die  Perforation  indieirt,  selbst  bei  lebendem  Kinde.  Das  Kinn 
ttut  zwei  einofeführten  Fingern  nach  vorn  xu  drehen^  wird  mau 
fast  immer  vergeblich  versnebeu. 

Bei  Stirn  lagen  nmss  man,  wenn  der  Muttermnnd  hinlänglich 
erweitert  und  die  Stirn  uueti  l>eweiLcb<''b  ist,  die  Wendun^^  machen. 
Ist  dieselbe  nicht  mehr  mciglich,  so  kann  mau  wie  bei  Gesichtslagen 
noch  versuchen,  dieStinila^ein  eincSchiidellageumzuwaudeb,  was  Id 
der  Regel  gelingt.  Durch  Anordnung  einer  bestinnuteu  Lagerung  ist 
idcht  viel  zu  erreiclien.  Man  lege  bei  erster  Stirnlage  die  Kreissende 
auf  die  linke  Seite,  weil  dann  der  Schädel,  indem  der  Steiss  nach 
links  hinübertallt,  leichter  auf  den  Beckeneingang  gleitet,  während 
bei  Lagerung  auf  die  rechte  Seite  eine  Querlage  Kieh  ausbilden  kann. 
Gelingt  auch  die  Umwandlung  nicht,  »o  muss  man  bei  todtem 
Kind,  sobald  mechanische  Schwierigkeiten  <la  sind,  perfunren,  bei 
lebendem  Kind  so  lange  wie  möglich  abwarten  eventuell  aber,  falls 
der  Kopf  tief  genug  steht,  die  Zange  anlegen.  Doch  ist  die  Gefahr 
des  Abgleiten»  nicht  gering  und  die  Operation  Anföngeru  zu  wider* 
rathen.     Die  Richtung  des  Znges  geht  anfangs  nach  unten. 
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Oberkiefer  am  Schambogen  steht;  dann  wird  das  Hinterhaupt  über 
lieü  Darum  gehoben.  Bei  rtiwirksarakeit  der  Zange  kommt  die 
Perforation  des  lebenden  Kindes  in  Frage* 

Moschion  (aur  Zeit  Hadriaii's)  verrÄth  zuerst  eine  Kenntniss  der  Ge- 
^Uge,  Auch  Eucharius  Boesslin  (Der  öwangern  Frauwen  und  heb- 
en Rosengarten.  Straäsburg  1513)  spricht  von  dieser  Lag-e  ohne  nähere 
Kfnütniss  derselbon  zu  verratliun,  Ausführlicher  und  sehr  treffend  spricht 
xaersi  von  der  Gesichlsla^^^e  die  prakliKch  erfahrene  Louise  Bourgeois^  die 
Lcibhebannne  der  Maria  von  Medicis,  Gemahlin  Heinrich  IV.  von  Franli- 
Sie  warnt  vor  dev  Verwechslung  mit  Steisshigen  und  räth  alle 
liehen  Mittel  zur  ßeiörderuiig  dw  Wehenthätigkeit  anzuwenden^  damit 
^  Kind  bald  geboren  würde.  Von  Maiificeau  (1668)  an  be>»inüon  die 
BettrebungeD,  die  Gesichtslagen  in  Schädellag^en  umzuwandeln.  Paul 
htiai  (1685),  seinem  Grundsatz,  nicht  störend  in  die  Geburt  einzugreifen, 
fttreii»  «prach  es  zuversichtlich  aus,  dass  Gesichtsgeburten  ebenso  gut 
4w  Natur  überlassen  werden  könnten,  wie  Sehädellagen.  Ihm  folgte  sein 
Schüler  Johann  van  Hoorn  in  seinem  Hebiimraenbuch  ^Siphra  und  Pna" 
il7l5).  Unter  den  folgenden  Geburtshelfernj  die  alle  die  Gesichtslage  für 
aehf  ungünstig  halten,  machte  Deleurye  (1770)  eine  rühraUche  Ausnahme, 
indem  er  im  allgemeinen  die  Hülfe  der  Kunst  für  unnöthig  i^rklürt.  Für 
»eine  gute.  Beobachtung  spricht,  dass  er  die  Lage  mit  der  Stirn  nach 
Toni,  die  fast  allgemein  als  erste  Getiicbtblage  aufgestellt  wurde,  gar  nicht 
tnrlhni.  Smellie  (1751)  hat  das  Verdienst,  zuerst  mit  Bestimmtheit  darauf 
loftnerksam  gemacht  zu  haben,  dass  bei  der  künstlichen  Entbindung  mit 
der  2^nge  das  Kinn  stets  nach  vorn  gebracht  werden  müsse. 

Zum  Grundsatz  erhoben  wurde  die  exspeetative  Behandlung  der  Ge- 

[jbblalage  erst  durch  die  Wiener  Schule  gegen  Ende  des  18.  Jahrhunderts. 

(1789)    sprach    es    klar   aus,    dass  Gesjchtsgebnrten   auf  natürliche 

^igünstig    verlaufen,    und    dass    die  Gesichtsgeschwnlst    dem  Kinde 

Schaden    bringt    (unter   mehr   als  40  Gesicbtslageo    hatte    er    nur 

i  tod(e  Kinder),    und  Bo^r  (1791)    gab    genau    den    natürlichen    Geburts- 

mg  an  und  zeigte,    dass  das  Kinn   sich    immer    nacfi  der  Symphyse 

ht,  das  Gesiebt  mag  im  Anfang  stehen,  wie  es  will.   Unter  SO  Gesichts- 

f^burten  wurden  79  den  Naturkräften  überlassen  und  nur  bei  einer  wegen 

Wftbenach wache  die  Zange  angelegt. 


Beckenendlag^en  *).     D  i  a  g  n  o  s  e*     Die    Differentielle    der 
Diagnose  der  BeckeDciKlIagen    von  Schädellagen    wurde   schon    bei 


*)  Mauricenu^  Traite  des  mal.  des  fem  in  es  grosses.  Six.  Ed.  Paris 
J^l;  Dela  Motte.  Ti%  eompL  des  acc.  etc.  Paris  1722;  }\  Portal,  La  pract. 
""^^•cc.  etc.  Paris  16Sf»;  J.  van  Hoorn,  Die  zwo  Weh- Mütter  Siphra  und 
__  etc.  Stockholm  u,  Leip/Jg  I12ii\  H.  ran  iMventer,  Neues  Hebammen* 
tht  Jena  1717;  Baudelocqtte,  L'art,  des  acc.  Paris  17B1;  L.  Bot^r,  Natür- 
liche Geburtshülle.  Bd.  L  :j  AuH.  Wien  1817.  3.  Bucb;  E.  v.  Siebold,  Neue 
Zeiifichr.  f,  tJehuribU.  Bd,  XXVI.  8.  175;  //.  F.  Naegele,  Die  Lehre  vora 
Mech.  d.  Geh*  etc.  S.  222;  Horlgti,  Amer.  J.  of  med.  sc,  July  187L  p,  17; 
»er,  Samml.  klin.  Vnrtr.  No    140;  yVintei%  Deutsche  med.  Woch.  18W. 
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Fh\>io|ogie  rtoi*  Geburt* 


diesen  (S.  182)  erwäliut*  Hittzuzufti^ren  ist  noeli,  dass  «1er  bei 
Beckeneiid lagen  im  Fmidiis  uteri  lie^reinlc  Scimdel  bisweilen  durch 
die  Baiiehdecken  und  Uteriiswaiid  liindureli  das  bekannte  perjrament- 
artif;:e  Knittern  erkennen  lässt.  Innerlieh  fühlt  man  bei  Steisslagen 
am  trtibeaten  die  vordere  llinterbaeke,  dahinter  den  Anus,  welcher 
bei    lebendem  Kinde    der    eiiidrin^t'ji    wollenden  Fingerspitze  deal- 


a      ■-/" 


Flgr*  74.    Durchscbnitt  einer  Seh  nun  scroti  bei  ljc*iohcmlcr  SlolMslnjf«.  (Naeh  Wnld^^rJ) 
A  PlÄcenUrstenü.    U  Fincenttu    c  Nahekclmur. 


liehen  Widerstand  ent^e^^ensetzt.  Sodann  fühlt  man  die  Proce? 
spinoBi  der  Sacralwirbel  und  die  SteiHsbeinspitze;  endlieh  seltener 
oder  eret  im  späteren  Stadium  der  Geburt  die  Genitalien,  Für  di 
Slellnni:  des  Steisses  ist  div^  heste  Orient! runtp^mittel  dtireh  di^ 
Proce.  spinoßi  sacrales  gegeben.     Sind  die  FUsse  neigen  dem  Steia 


No.  6;    V.  der  Meij,  NederJ.  Tijdschr.  v.  V^erlosk,  en  G%'n.   Jhrg,  I.  G. 
mtz,  D.  i.  Kiel  1898;  Kottnitz,  Sanmil,  kfin    Vnnr  N.  ?\  No.  88, 
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ZQ  ftitilen  itnd  stehen  Bie  tiefer  ak  der  SteisB^  so  kommt  es  meistens 
m  einer  Fnssla^e. 

Bei  dcD  Beekenendlagen  lic^  im  Auiang  der  Geburt  der  Rücken 
den  Kindes  in  denselben  verseLiedeuen  Stellnngen  wie  bei  Schädel' 
lagen,  also  nach  links  oder  nach  ret-hts,  und  zwar  entweder  imn- 
lieh  gerade  nach  einer  Seite  oder  mehr  nach  vorn  oder  nach  hinteup 
Wir  nntergebeiden  die  Stellnngen  in  derselben  Weise  wie  bei  8chä- 
tlelln^en  nud  nennen  erste  Beckenendlage  die  mit  dem  Rücken  nach 
tob,  zweite  die  mit  dem  Rücken  nach  rechts.  Da  die  treibende 
Kraft  auf  das  Beckenendc  von  der  Wirbelsäule  aus  einwirkt,  m 
mttss  das  Ende  derselben,  das  Kreuzbein,  tiefer  treten,  und  da  es 
der  vorangehende  Theil  ist,  ans  den  mehrfach  erwähnten  Gründen 
lieh  üaeh  vom  drehen. 

Bei  erster  Steisslage  findet  man  demgemäss  beim  Eintritt  in 
«iw  Becken  das  Kreuzbein  /Jemlich  gerade  nach  links  oder  etwas 
nach  vom  oder  nach  hinten  gerichtet.  Dabei  sind  nicht  selten  die 
Fensen  to  der  anderen  Beekenseite  zu  fühlen.  Sobald  aber  der 
ölcisg  in  das  Recken  hineingetrieben  wird*  bleiben  die  Füsse  zurück 
,|imI  «las  Krenzbein  tritt  tiefer  und  drelit  sich,  wenn  tk-r  Hecken- 
*boiIi'n  erreicht  ist,  regelmässig  nach  der  Seite,  so  das8  die  Hüf- 
tenbreite  annäherd  im  graden  Durchmesser  ein-  nntl  tlureliscbnei- 
ict.  Die  linke  Hinterbacke  wird  beim  Einsehneiden  des  Sleisses 
Hießt  in  der  Schanispaltc  sichtbar  und  stemmt  sieb,  nachdem  sie 
tnter  der  Symphyse  hervorgetreten,  ^QgQii  dieselbe  au,  worauf 
ik  rechte  Hinterbacke  über  den  Damm  schneidet.  Hierbei  macht 
der  Rumpf  eine  laterale  Biegung  von  etwa  :¥>^^  i KaUenhaeh).  Der 
Banch  der  Frucht  dreht  sich  alsdann  nach  hinten  and  rechts.  Die 
^'iiilltern  treten  gleichfalls  im  linken  schrägen  Durchmesser  durch 
den  Beckeneingang,  und  die  Arme  werden  in  ihrer  natürlichen  Lage 
mit  der  Brust  zugleich  geboren.  Der  Kopf  tritt  in  den  Beckenein* 
S»ng  mit  seiner  Länge  im  rechteu  schrägen  Durchmesser  stehend 
ttnd  geht  so  durch  das  Becken.  Im  Beekenausgang  tritt  der  Kopf 
io  (teo  geraden  Dnrchmesser,  und  während  dabei  das  Hinterhaupt 
sich  an  die  Sehambogeusehenkel  anstemmt,  schneiden  Kinn,  Gesicht 
Qnd  Schädel  Über  den  Damm;  zuletzt  folgt  das  Hiuterhaopt. 

Auch  für  die  zweite  Steisslagc  stimmt  die  obige  Schilderung 
au,  wenn  man  überall  statt  links  rechts  setzt  und  umgekehrt. 

Aus  denselben  Gründen,  aus  denen  sich  bei  vorausgehendem 
Schädel  eine  Kopfgeschwulst  bildet,  entsteht  bei  Steisslagen  auf  der 
ßach  vom  liegenden  Hinterbacke  eine  Anschwellung,  die  sehr  gross 


216  Physiologie  der  Geburt. 

und  von  sugillii-tem  Blut  schwarzblau  gefärbt  sein  kann.  Aach  die 
Genitalien  nehmen  nicht  selten  an  dieser  Anschwellung  Theil,  dag 
Scrotum  kann  zu  einer  grossen,  prall  gespannten  Blase  werden. 

Bei  Fusslagen  und  den  seltenen  Knielagen  ist  der  Mecha- 
nismus ganz  derselbe,  nur  erfolgt;  wenn  der  Rücken  anfänglich  nach 
hinten  lag,  die  Drehung  nach  vorn  in  der  Regel  erst  später,  oder 
sie  bleibt  auch  ganz  aus,  besondei*s  wenn  das  Kind  sehr  klein,  der 
Beckenboden  schlaff  ist  und  die  Geburtswege  weit  sind.  Die  Stel- 
lung der  Füsse  ist  eine  regellose,  indem  sie  bald  neben  einander 
liegen,  bald  sich  kreuzen.  Die  unvollkommenen  Fusslagen  (1  Bein 
herabhängend,  das  andere  in  die  Höhe  geschlagen)  nähern  sich  den 
Steisslagen. 

Nicht  selten  kommen  Ausnahmen  von  dem  regelmässigen 
Mechanismus  vor,  ganz  besonders  bei  denjenigen  unvollkommenen 
Fusslagen,  bei  welchen  der  hintere  Schenkel  herabgeschlagen  ist. 
Hier  dreht  sich  fast  immer  der  Rücken  am  Promontorium .  vorbei 
in  die  andere  BeekenseitCi  so  dass  schliesslich  der  kindliche  Rumpf 
um  180^  sich  gedreht  hat.  Auch  wenn  der  Rücken  vorne  stand 
(links  oder  rechts),  dreht  sich  in  solchen  Fällen  derselbe  meist  am 
Kreuzbein  vorbei  nach  der  anderen  Seite,  so  dass  die  gesammte 
Drehung  270^  betragen  kann. 

Häufiger  noch  als  bei  Schädellagen  findet  eine  sogenannte  Ucber- 
drehung  statt,  so  dass  z.  B.  bei  erster  Beckenendlage,  während  der 
Rumpf  durchschneidet,  der  Rücken  sich  von  vom  und  links  nach 
vorn  und  rechts  hintiberdreht. 

Schon  früher  haben  wir  gesehen,  dass  Steisslagen  und  beson- 
ders Fusslagen  für  das  Kind  eine  weit  schlechtere  Prognose 
bieten  als  Schädellagen.  Die  Gefahr  für  das  Kind  tritt  ein,  sobald 
nach  der  Geburt  des  unteren  Rumpfendes  ein  etwas  längerer  Aufent- 
halt entsteht.  Denn  einerseits  wird,  wenn  der  Rumpf  bis  an  den 
Nabel  geboren  ist,  die  Nabelschnur  sehr  leicht  so  comprimirt,  dass 
der  Placentarkreislauf  beeinträchtigt  wird,  andererseits  aber  zieht 
sicli  der  Uterus,  wenn  nur  noch  der  Kopf  in  der  Scheide  steckt, 
so  stark  zusammen  und  der  Druck  in  seiner  Höhle  sinkt  so,  dass 
die  Placentu  häufig  von  seiner  Innenwand  sich  loslöst.  Deswegen 
hört,  auch  wenn  die  Nabelschnur  nicht  gedrückt  wird,  sobald  die 
Austreibung  des  nachfolgenden  Kopfes  zögert,  die  Communication 
des  foetalen  Blutes  mit  dem  mütterlichen  -bald  auf  und  derFoetus 
stirbt  asphyktisch,  wenn  nicht  sehr  bald  nach  der  Ge- 
burt des  Rumpfes  auch   der  Kopf  geboren   wird.     Für   die 
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liat  die  BeckeiieiHilage.  wenigstens  bei  Erstgebärenden,  dca 
ehtbeil^  da&s  der  Damm  weit  mehr  gefährdet  \»t  Totale 
DÄmmri*»e  mit  Lasion  de^s  Sphiiicter  ani  sind  nirgends  häutiger  als 
imter  solchen  Verhältnissen,  Sonst  aber  ist  die  Prognose  für  die 
Mntter  die  gleiche  wie  bei  SchädellageOt  wnd  bei  abnormen  Gebnrts- 
Ußdennii^en  (engüm  Becken)  sogar  besser,  weil  die  miltterlielien 
Weicbtheile  nicht  so  anhaltender  Quetsehung  dnreh  den  harten 
Schädel  ausgesetzt  werden  und  die  Geburt  durchsehnittlieh  schneller 
beendigt  wird. 

Die  Frage,  ob  man,  und  unter  welchen  Umständen  bei  Steiss- 
I 4K^d  prophylaktisch  einen  Fuss  herunterholen,  also  die  Steisslage 
IBeine  Fusslage  verwandeln  solle,  wird  nicht  durchweg  gleich 
WaDtvvortet.  Es  muss  unbedingt  daran  festgehalten  werden,  dass 
in  der  Regel  eine  vollkommene  Steis«lage  für  das  Kind  gtinstiger 
;  aU  eine  unvollkouiniene  oder  vollkommene  Fusslage;  denn  bei 
Steisslage  erweitert  der  durch  die  liinaufgeschlagencn  Schenkel 
Toluminösere  Steiss  die  GebnrtBwege  besser  als  der  Steiss  ohne  die 
ScbeükcL  Der  Rumpf  des  Kindes  rückt  langsamer  vor,  wobei  die 
Welienthatigkeit  sich  besser  entwickelt.  Beides  —  Erwciteniuf?iund 
gute  Wehen  —  kc»ninit  der  Geburt  des  Kopfes  zu  Statten  und  dar- 
auf allein  kommt  es  ja  für  das  Kind  an,  dass  der  Kopf  dem  Rumpfe 
»cbnell  folge»  Darum  ist  bei  erbcblicliem  Widerstand  der  Weich- 
theile,  somit  bei  allen  Erstgebärenden  die  Steisslage  un- 
gleich gtinstiger  für  das  Kind  als  eine  Fusslage. 

Ist  bei  noch  hochstehendem  Steiss  die  Beendigung  der  Geburt 
^Jöthig,  so  ist  allerdings  die  Umwandlung  in  Fusslage  das  Beste, 
man  dann  die  Beendigung  der  Geburt  am  sichersten  in  der 
Hawd  bat  (siehe  das  Nähere  in  der  Operationslehre),  Bei  allerlei 
Auomalieen  —  besonders  bei  Eclampsiey  Nabelschnurvorfallj  nicht 
«^pensirten  Klappenfehlern^  allgemein  verengtem  Becken  —  kann 
esrathsam  sein,  prophylaetisch  die  Steisslage  in  Fusslage  umzuwandeln, 
m  die  Geburt  in  der  Hand  zu  haben.  Kann  man,  ohne  den  richtigen 
Zeitpunkt  xuni  Heralduilen  des  Fusses  -m  versäumen,  besonders  bei 
«lebender  Blase,  damit  warten,  bis  der  Muttermund  völlig  erweitert 
wt,  ao  ist  die«,  wie  Winter  mit  Recht  hervorhebt,  ein  VortheiK  um 
(die  Herableitnng  des  Fusses,  wenn  sie  auch  nur  prophylaetisch 
eint    war,    im  Nothfall    die   sofortige   Extraction   schliessen   zu 

Alm  dem  Gesagteu  geht  schon  hervor,  dass  ßeckenendlagen 
öicht  selten  operative  Hülfe  erfordern.    Zwar  ist  es  geboten. 
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ohne  stricte  Indieationen  bis  nach  der  Geburt  des  Steisse» 
nicht  in  den  natürlichen  Verlauf  einzugreifen,  da  man 
durch  vorzeitiges  Ziehen  an  den  Füssen  oder  am  Steiss  ein  Hinanf- 
sehlagen  der  Arme  und  die  Entfernung  des  Kinnes  von  der 
Brust,  und  damit  eine  Erschwerung  der  ferneren  Austreibung  her- 
beiführen kann.  Doch  muss  man  immer  die  Herztöne  des  Kinde» 
genau  controliren.  Sobald  aber  der  Steiss  völlig  geboren  ist,  ist  es» 
wenn  die  Geburt  nicht  sehr  schnell  spontan  beendet  wird,  nöthig, 
den  Rest  des  Rumpfes  mit  den  Armen  und  den  Kopf  künstlich  zu 
extrahiren.  Die  Extraction  desselben  ist,  wenn  Anomalieen  fehlen^ 
leicht  und  sicher  auszuführen,  und  sie  muss  deswegen  schnell  vorge- 
nommen werden,  weil  man  den  Moment,  in  dem  die  Asphyxie  be- 
ginnt und  die  erste  Inspirationsbewegung  eintritt,  nicht  vorhersehen 
kann,  die  Inspiration  selbst  aber,  die  die  Lunge  mit  fremden  Körpern 
erfüllt,  das  kindliche  Leben  schon  in  eine  gewisse  Gefahr  bringt. 

Bei  keiner  Kindeslage  kommen  so  häufig  Läsionen  de» 
Kindes  und  in  solcher  Mannigfaltigkeit  vor  wie  bei  Beckenend- 
lagen, beziehungsweise  bei  der  dabei  angewandten  Extraction. 
(Siehe  in  der  Operationslehre  und  beim  engen  Becken  das  Nähere.) 

Dass  das  Kind  sich  mit  dem  Beckenende  zur  Geburt  stellen  kann, 
war  bereits  den  ältesten  Schriftstellern  bekannt.  Ganz  allgemein  wiirden 
derartige  Geburten  nicht  allein  als  für  Mutter  und  Kind  ungünstig  be- 
trachtet (daher  der  Name  Partus  ag:rippinus,  weil  man  die  Kinder  agrip- 
pas  i.  e.  aegre  partes  nach  der  Flinius'schen  Erklärung  nannte),  sondern 
auch  der  Aberglaube  fand  an  dieser  eigenthümlichen  Art,  das  Licht  der 
Welt  zu  erblicken,  seine  volle  Nahrung.  Sich  und  ihren  Mitmenschen 
zum  Unheil  sollten  die  so  geborenen  Kinder  leben,  und  Ägrippa^  NerOy 
Richard  III. ^  Ludwig  XV,  wurden  als  Exempel  citirt. 

Von  Hippokrates  an  stimmten  alle  älteren  Aerzte  dem  Ausspruch  bei, 
dass  derartige  Geburten  zu  den  gefährlichen  gehörten. 

Auch  in  der  klassischen  Zeit  der  Blüthe  der  französischen  Geburts- 
hülfe  waren  die  Ansichten  über  die  Beckenendlagen  und  ihre  Behandlung 
noch  sehr  verschieden.  Vor  Erfindung  der  Kopfzange  war  es  begreiflich, 
dass  die  Geburtshelfer  in  der  Fusslage  ein  Mittel  erblickten,  die  Geburt 
rasch  beendigen  zu  können.  Diesen  Vortheil  finden  wir  von  verschiedenen 
Geburtshelfern  der  damaligen  Zeit,  so  von  Peu,  de  la  Motte,  Deventer, 
Dionis  u.  a.,  auch  von  der  Justine  Siegetnund  ausdrücklich  anerkannt. 
So  sagt  de  la  Motte:  „cette  Situation  (die  Fusslage)  est  Tunique  qui  assure 
dans  le  moment  la  fin  de  l'ouvrage",  und  Devenfer:  „ich  gedächte  zu  be- 
haupten, dass  die  Geburt  mit  den  Füssen  voran  öfters  weniger  Gefahr 
als  die  andern  habe". 

Mauriceau  überlässt  die  Steisslagen  der  Natur,  sobald  die  Kinder 
klein  und  die  C^eburtswege  weit  genug  sind,  andernfalls  müssen  die  Füsse 
geholt  werden;   er  bemerkt  aber  ausdrücklich,   dass  dies  nur  dann  geht^ 
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imkii  der  SteisH  noch  nicht  zu  tief  stellt  Ii?t  dies  der  Fall,  so  mnsB  er 
dttrch  die  in  diu  Htiftbeugen  eingebrachten  Finger  extrahlrt  werden, 
Gau3£  ahnlich  sprechen  sich  auch  Pen  und  de  la  Motte  aus. 

Auf  den  Mechanismus  der  Geburt  bei  BeckeuendJagen,  besonders  auf 
die  Art  und  Weise  des  Austritts  des  Kopfes  hat  zuerst  Sohiyres  de  Benhae 
auftnerkKam  gemacht,  und  sein  berühmter  Schüler  Baudelocque  fügrle 
Ausführliches  über  den  Durchtritt  des  Rumpfes  hinzu.  Von  den  Deutschen 
schilderten  Wigand^  Lederer  (Schüler  Bo^'s),  Naegele  und  Ed,  v.  Siebohl 
den  Mechanismus  genauer. 

Die  Bezeichnung  der  einzelnen  Arten  der  Steissla^en  ist  sehr  ver- 
icMeden.  Noch  von  neueren  Geburtshelfern  wird  als  erste  Lag-e  die  mit 
dem  Rücken  nach  vorn,  als  zweite  die  mit  dem  Rücken  nach  hinten  be- 
idchnet  (schon  Deventer)  und  dann  werden  Unterabtheilungen  gemacht^ 
je  iiiehdem  der  Rücken  mehr  links  oder  mehr  rechts  Hegt.  Da  der 
Rücken  niemals  gerade  nach  hitilen  liegt,  und  sich  (worauf  schon  Bo'er 
aufmerksam  gemacht)  regehnäissig  im  weiteren  Fortfrang  der  Geburt  nach 
vorn  dreht,  so  ist  es  sclion  aus  diesem  Grunde  geboten,  die  Beckenend- 
lifen  nach  dem  Vorgang  von  Ed,  t\  Sieboid  und  Hohl  danach  einzu- 
theilea,  ob  der  Rücken  nach  links  oder  nach  rechts  liegt. 
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^Anstiabnisweise  findet  man  im   scliwangeren  Uterus   zwei   oder 
Hebte,    Nach  der  Zahl  dersellien  iieiKit  man  die  Sehwanger- 
"eine  Zwillings-,  Drillings-  «,  s.  w.  Schwangerschaft* 
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Eine  solche  mehrfache  Schwangerschaft  kann  auf  verschiedene 
Weise  zu  Stande  kommen: 

1.  Aus  einem  Ei  können  mehrfache  Früchte  sich  entwickeln, 
entweder,  wenn  das  Ei  mehrfache  Keime  enthält,  die  zusanmien 
befruchtet  sich  weiter  entwickeln,  oder  wenn  ein  Keim  durch  Spal- 
tung zur  Bildung  mehrfacher  Früchte  Veranlassung  giebt. 

2.  Die  gewöhnliche  Entstehung  einer  mehrfachen  Schwanger- 
schaft bcniht  darauf,  dass  mehrere  Eier  gleichzeitig  befruchtet  wer- 
den. Die  Eier  entstammen  dann,  so  gut  wie  immer,  ebenso  viel 
verschiedenen  Follikeln. 

Je  nach  der  verschiedenen  Entstehung  der  mehr- 
fachen Schwangerschaft  verhalten  sich  dieEihäute 
verschieden. 

Die  M.  decidua  vera,  die  ja  nichts  weiter  als  die  gewucherte 
Uterusschleimhaut  ist,  muss  natürlich,  wenn  die  Mutter  nicht  etwa 
einen  doppelten  Uterus  hat,  in  allen  Fällen  von  mehrfacher  Schwan- 
gerschaft eine  für  alle  Früchte  gemeinschaftliche  sein. 

Die  M.  decid.  reflexa  seu  capsularis  ist  nur  einfach  vorhanden, 
wenn  die  mehrfachen  Früchte  aus  einem  Ei  stammten,  oder  wenn 
mehrere  Eier  hart  an  einander  liegend  sich  in  die  Schleimhaut  ein- 
betteten. Haben  sich  aber  die  Eier  an  verschiedenen  Stellen  fest- 
gesetzt, so  wird  jedes  Ei  für  sich  von  der  Uterusschleimhaut  über- 
wuchert und  erhält  somit  eine  eigene  Dec.  reflexa. 

Nur  EinChorion  haben  dieFrtichte,  wenn  sie  aus 
demselben  Ei  entstanden  sind;  aus  verschiedenen 
Eiern  hervorgegangene  Früchte  haben  stets  ge- 
trennte Chorien. 

Das  Anmion,  das  weder  von  der  Mutter,  noch  vom  Ei,  sondern 
von  der  Frucht  selbst  gebildet  wird  und  das  nur  eine  Fortsetzung 
4er  foetalen  Bauchwandungen  darstellt,  muss  demzufolge  bei  mehr- 
fachen Früchten  stets  mehrfach  angelegt  sein. 

In  sehr  seltenen  Füllen  findet  man  indessen  beide  Früchte  in 
•einer  Amnionhöhle  liegen.  Alsdann  kommt  es  vor,  dass  die  Nabel- 
stranggefässe  beider  Früchte  von  der  Placenta  aus  eine  Strecke  lang  von 
demselben  Amnion  bekleidet  werden,  so  dass  ein  von  der  Placenta  aus- 
gehender einfacher  Nabelstrang  mit  doppelten  Gefässen  sich  erst  später 
theilt.  Zum  Theil  mögen  die  Fälle  von  einfachem  Amnion  auf  einer  Zer- 
reissung  und  darauf  folgendem  Verschwinden  der  ursprünglich  vorhande- 
nen Scheidewand  beruhen;  doch  kann  auch,  wenn  die  Zwillingsschwanger- 
Bchaft  durch  Spaltung  eines  Keimes  bedingt  ist,  bei  dem  nahen  Aneinander- 
liegen  der  beiden  Fruchtanlagen  die  volle  Ausbildung  der  beiden  Amnien 
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\gxit  verhindert  werden,  wie  unter  Um  stunden  Doppel  missbildung:en 
hervörg:ernfen  werden.  Ahlfeld  glaubt,  dass^  wenn  die  foetalen 
Genu«e  zweier  Zwillin^'e  dicht  neben  einander  Ins  Cborion  inseriren,  ee^ 
am  den  zwischen  den  Gef bissen  liegenden  Am  ionfallen  zur  Entzündung 
imd  Usar  kommen  kann. 

Das  Vorhandensein  von  Zwillingen   in   einem  Ei   führt   bisweik*n  zu 
einer  eig^enthümlichen  Art  von  Missbildun*^  des  einen.    Derselbe  wird  ein 
Ac*rdjus  (aeardlacus),  eine  herzlose  MissgeburT),  Das  Nähere  darüber 
siehe  hei  den  vom  Foetus  ausglühenden  Gehnrtsanomalieeri.    Das  Zusammen- 
liegen beider  Zwillinge  in  einem  Amnios   hat  in  seltenen  Fällen  noch  die 
Folge»  dass  die  Nabelschnüre  sich  unter  einander  verschlingen, 
WA*  den  Tod  beider  Früchte    und   eine  Früligeburt  zur  Folge  zu   haben 
pfie^i.   R  Müller ^i  hat  8  hieher  geharige  FHlle  gesammelt,  zu  denen  notb 
nenere  von  Ygonin^),  Forcker^)^  Mamnel^),  Seälaczek^),  Kleinwächter^)  und 
Bemmnn  *)  h i  n z u  k  o in m en * 

Die  Placenten  sinti,  du  in  alleu  Fällen  jeder  F»rctU8  seine 
aüantois  für  si^li  bildet,  und  dietie  unabhängig  von  dem  andern 
Foetus  nn  eine  beliebige  Stelle  der  Ei|jeri|>herie  heraiiwaL'hst,  gleich- 
Wli?  iirsprünglieh  stetsi;  getrennt  angelegt.  Sie  können  jedoch  bei 
Terüchiedeneri  Eiern  und  müssen  l}ei  einfacbem  Ei  stets  einander 
m  nahe  liegen,  dags  sie  nielir  *»(jer  weniger  eng  mit  einander  ver* 
wachsen* 

Bei  eineiigen  Zwiüiugen  ist  Hydramnion  des  Einen  Eies  nicht 
st^lUrn;  bisweilen  tritt  das  Hydramnion  acut  unter  heftigen  Beschwerden 
Ättf.  Der  hydramni  Otts  che  Zwilling  zeigt  oft  eint^  Hypertrophie  des  Her- 
wn»  tind  der  Nieren  und  iat  dabei  bisweilen  hydropisch.  *^chatz  hat  nach- 
bewiese ü,  dass  bei  eineiigen  Zwillingen  stets  nicht  nur  obertülchliühe, 
nibchuriale  Anastomosen  grösserer  Oef»^sse  existiren,  sondern  auch  tiet- 
üe^^nde  capillare  Anastomosen.  Diese  bilden  einen  von  Schatz  sog,  dritten 
Kreislauf  (Zotten transfusinnsbezirk).  Der  ZwiUing  mit  kräftigerem  Herzen 
urotHtrt  sich  mehr  von  diesem  Gebiet  des  Placentarkreisbiufs,  s(*ndert  aber 
vegcn  der  Hypertrophie  des  Herzens  auch  mehr  Urin  ab,  wodurch  es 
vim  Hvdraninion  kommt.  Nach  Küjftn<ir  kann  auch,  was  Schatz  nicht 
*nnimmU  der  Ort  der  ursprünglichen  Insertion  der  beiden  Allan  toi  des  ttir 
lue  Eniwieklung  der  Zwilünge  von  Bedeutung-  werden*  Gottsvhaik  macht 
tüf  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  diese  Annahme  sehr  wahröcheinlieh, 
indem  er  nachwies,  dass  die  PlacentahWIfte  des  schwächeren  Zwillings 
«di  vorzugsweise  auf  der  Decidua  cnpsularis,  diejenige  des  stärkeren 
«ber  auf  der  basalisj  entwickelt  hatte. 

Auch  Dri Hinge  können   auf  die  verschiedenen   oben  angegebenen 


«)  ScamonVs  Beiträge,  Bd.  V*  H.  1.  S.  3L  —  S)  Gaz.  med.  de  Lyon. 
lÄW.  No.  13.  —  S)  üeber  Verscbling.  u.  Knotenb.  d.  Nabeli*chn.  b.  Zwil- 
Kög«fr,  Tübingen  1870.  —  *)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X.  S.  388.  —  S)  Arch.  f, 
'-yn,  XXVL  S.  309.  —  «)  1.  c.  S.  95.  -  ^)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40.  S.  253, 
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Arten  entstehen.  So  zeigte  Cre<U^)  in  der  geburtsh.  Gesellsch.  in  Leipzig 
ein  Drillingsei  mit  gemeinsamem  Chorion  vor,  desgl.  v,Erlaeh^,  Scharlau^ 
zeigte  in  der  Berliner  geburtsh.  Gesellsch.  Drillingseier,  von  denen  jedes 
nicht  blos  sein  eigenes  Chorion,  sondern  auch  seine  eigene  Placenta  hatte. 
Häufiger  entstehen  Drillinge  aus  zwei  Eiern.  Zwillinge  stammen  am 
häufigsten  aus  verschiedenen  Eiern  {nsLch  Spaeth  in  126  Fällen  31  mal  aus 
demselben  Ei,  95  mal  aus  verschiedenen  Eiern,  nach  Ahlfeld  stammen  sie 
444mal  aus  zwei,  62mal  aus  einem  Ei).  Stammen  sie  aus  demselben 
Ei,  haben  sie  also  ein  gemeinsames  Chorion,  so  haben  sie  stets  das 
gleiche  Geschlecht,  ja  sie  zeigen  häufig  eine  auffallende Uebereinstim- 
mung  in  der  körperlichen  Bildung,  sowie  den  geistigen  Eigenschaften. 
Zweieiige  Zwillinge  kommen  bei  Mehrgebärenden  ungleich  häufiger  vor 
als  bei  Erstgebärenden  {Bumpe), 

Vorkommen  und  Aetiologie.  Die  Zwillingsschwangerschaft 
ist  nicht  sehr  selten.  Nach  den  auf  einer  Statistik  von  über  13 
Millionen  Geburten  beruhenden  Berechnungen  von  O.  Veit  kam  in 
Preussen  auf  89  Geburten  eine  Zwillingsgeburt.  Drillinge  kamen 
vor  unter  7910  und  Vierlinge  unter  371,126  Geburten  einmal.  Fünf- 
linge  sind  noch  weit  seltener,  sicher  constatirte  Beispiele  von  noch 
mehr  gleichzeitig  entwickelten  Früchten  fehlen.  Am  häufigsten  (64®/o) 
haben  die  Zwillinge  gleiches,  seltener  (36  ^/o)  getrenntes  Geschlecht. 
Nach  Bertillon^)  überwiegt  bei  den  Zwillingen  das  weibliche  Ge- 
schlecht, bei  Drillingen  das  männliche.  Das  Alter  von  25 — 29 
Jahren  disponirt  nach  M,  Duncan  am  meisten  für  Zwillingsschwan 
gerschaft;  doch  gilt  dies  nach  Rumpe  nur  für  zweieiige  Zwillinge. 
Mehrfache  Geburten  kommen,  wie  vielfältige  Erfahrungen  zeigen, 
bei  einzelnen  Personen  besonders  häufig  vor;  dies  beruht  nicht  selten 
auf  einer  erblichen  Disposition^).  Die  Erblichkeit  mehrfacher 
Geburten  beruht,  wie  die  üntereuchungen  neuerer  Zeit  zeigen  (Helliny 
Patellani,  Rumpe),  auf  einer  gehäuften  Bildung  von  Follikeln,  nicht 
aber  auf  dem  Vorkommen  mehrerer  Eier  in  einem  Follikel.  Dies 
Ereigniss  ist  zwar  bei  Thicren,  welche  mehrere  Junge  zu  werfen 
pflegen,  nichts  Seltenes.  Auch  im  Eierstock  menschlicher  Foeten 
oder  junger  Kinder  sind  solche  Follikel  oft  gesehen  worden,  bisher 
aber  nicht  im  Eierstock  Erwachsener.  Dass  Frauen,  welche  in 
erblicher  Anlage  einmal  oder  öfter  mehrfache  Geburten  aufweisen, 
zugleich  häufig  concipiren,  also,  abgesehen  von  den  mehrfachen 
Geburten,    ausserordentlich  fruchtbar  sind,    ist  eine  Thatsache,    die 


1)  M.  f.  G.  Bd.  30.  S.  96.  —  «)  C.  f.  Gyn.  1894.  S.  439.  —  »)  M.  f.  G. 
Bd.  32.  S.  242.  —  «)  Bulletins  d.  1.  soc.  d'Anthropol.  de  Paris.  II.  S6rie. 
tome  IX.  S.  267-290.  Paris  1874.  —  «)  Speyer,  C.  f.  Gyn.  1895.  S.  1104  u. 
MirabeaUf  1.  c;  Patellanij  1.  c;  Helliriy  I.e. 
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iieh  aas    der    abnormen    Zahl    ihrer   EierstocksfoUikel    sehr   leicht 
erklärt. 

Schon  Aristoteles  giebt  an,  dasü  mehr  als  Fünflingre  nicht  vorkommen, 
Die  Fsll  von  Sechslingen,  den  F,  B.  Osiander  *)  mitg'et heilt  hatte,  und  der 
DAch  ihm  auch  anderswo  angeführt  wird,  i^t  in  der  zweiten  von  dem 
Sohn  *A  F.  Oslander    herauitgegebenen    Auflage*)    widerrufen,     Die  be* 

ttde  Mutter  au«  Ohiau  in  Schlesien  hatte,  um  zu  betrügen,  ihre 
tcti  Foeten  gesammelt  und  g-ab  dann  vor,  sechs  derselben  auf  ein* 
auü  geboren  zu  habend). 

Das  Gewicht  und  die  Grösse  der  Zwillinge  ist  fast  regel- 
infisfiig  unter  den  Mittelwertheti,  auch  wenn  sie  (was  gewöhnlich 
nicht  der  Fall)  vollHtäudi^  ausgetragen  geboren  werden.  Drillinge 
vsA  Vierlinge  konamen  meistens  nocli  schwächer  entwickelt  zur  Welt 
und  haben  geringe  Chancen  zum  Weiterleben. 

Sehr  oft  sind  die  Kinder  ungleich  entwickelt.  Die  erheblichsten 
dotersehiede  der  Ent Wickelung  findet  man  bei  eineiigen  Zwillingen. 
Kes  steht  nicht  selten  in  Zusammenhang  mit  einem  liochgradigen 
Hydramnion  des  einen  Eies,  worüber  man  bei  den  Anomaliecn  des 
Praehtwassers  nachlese.  Es  kommt  vor,  dass  die  eine  Frucht  früh- 
teitig  abstirbt  und  dann  durch  den  Druck  fies  sich  weiter  ent- 
wickelnden Zwillings  das  Friiclitwasser  zur  Rcsor|>tion  konnnt,  der 
abgestorbene  Zwilling  vertrocknet  und  abgeplattet  wird,  so  dass  bei 
der  Gebart  der  früh  gestorbene,  mumifieirte  und  plattgedrückte 
Zwillingsfoclns  (Foetns  papyraceus,  foetns  conipressus)  mit 
im  Eihäuten  abgeht.  In  einzelnen  Fällen  wird  auch  ein  Zwilling 
abortiv  ausgestosscn,  während  der  andere  die  Keife  erlangt. 

Üafi^  ZwilUngsschwangerschaft  in  erhöhtem  Grade  Beschwerden 
filr  die  Mutter  hervorrufen  kann,  soll  hier  kurz  hervorgehoben  wer- 
den; wir  werden  noch  an  mehreren  Stellen  betonen  müssen,  dass  in 
der  durch  dieselbe  bedingten  starken  Ausdehnung  des  Abdomens 
eine  Prädisposition  für  die  verschiedenartigsten  Störungen  liegt.  So 
üfi  man  auch  siebte  dass  die  Zwillingsschwangerschaft  ohne  Gefahr 
von  der  Matter  ertragen  wird,  so  kann  man  doch  auch  nicht  allzu- 
«elteu  das  Gegentheil  beobachten.  Wir  kommen  daranf  im  Einzelnen 
noch  xurOck, 

Die  Frage,  ob  ZwÜUngsöchwaugersfhatt  stets  durch  nur  Eine  Coha- 


^)  Handbuch  I.  1.  S.317.  —  «)  S.  229  in  der  Anm.  —  »)  Fälle  vonFünf- 
Itofen  in  der  neueren  Literatur  s.  Krebs,  M.  f.  G,  Bd.  IIL  S.  236;  Spieffet- 
htr^^  M  i\  G.  Bd.  VIL  S.  m:^;  Fleischer,  Bd.  TX.  S.  149;  Galopin,  Bd."3L 
S.  475;  SprouU^  Cannstatt-Virchow'scher  Bericht  für  1867.  IL  S.  579  und 
Äödter,  C.  f.  Gyn.  189€.  S.  1031. 
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bitation  bewirkt  sein  muss,  oder  auf  mehrmaligem  Beischlaf  beruhen 
kann,  ist  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  zu  beantworten.  Ist  das  Letztere 
möglich,  so  können  also  Zwillinge  auch  zwei  verschiedene  Väter  haben. 
Da  es  zweifellos  vorkommen  kann,  dass  gleichzeitig  oder  schnell  nach 
einander  zwei  reife  Eier  ihren  Follikeln  entschlüpfen,  so  ist  es  wahr- 
scheinlich, dass  dieselben  zu  zwei  verschiedenen,  nicht  weit  von  einander 
getrennten  Zeiten  befruchtet  werden  können.  Man  bezeichnet  dies  als 
Ueberfruchtung,  Superfoecundatio. 

Erfahrungen  aus  der  Thierwelt  sprechen  mit  grosser  Entschiedenheit 
dafür,  dass  Ueberfruchtung  vorkommt,  so  z.  B.  die  Fälle,  wo  eine  Stute 
gleichzeitig  ein  Pferde-  und  ein  Maulthierfüllen  wirft.  Bei  der  Frau  ist 
aber  der  Beweis  dafür  im  Einzelfall  kaum  je  zu  führen,  da  beim  ge- 
schlechtlichen Verkehr  verschiedener  Menschenracen  die  Kinder  mitunter 
allein  dem  Vater,  mitunter  nur  der  Mutter  ähneln. 

Früher,  als  man  annahm,  dass  genau  alle  4  Wochen  ein  Ovulum  aus 
dem  Ovarium  ausgeschieden  werde,  unterschied  man  nur  zwischen  CJeber^ 
fruchtung  (Superfoecundatio)  und  lieber  Schwängerung,  Superfoe- 
tatio,  und  sprach  von  letzterer,  wenn  zwei  verschiedene  Menstruationen 
die  befruchteten  Eier  geliefert  hätten.  Der  Unterschied  ist  nicht  mehr 
aufrecht  zu  halten,  seit  wir  wissen,  dass  zu  jeder  Zeit,  und  unabhängig 
von  der  Menstruation,  ein  reifes  Ovulum  den  Eierstock  verlassen  kann. 
Die  Frage  kann  jetzt  nur  die  sein,  wie  lange  allenfalls  nach  der  Befruch- 
tung eines  Eies  ein  anderes  noch  befruchtet  werden  kann.  Dass  um  die 
Zeit,  wo  Decidua  vera  und  reflexa  mit  einander  verschmolzen  sind,  d.  h. 
um  die  10.  bis  12.  Woche,  das  Zusammentreffen  von  Samen  und  Ei  zur 
Unmöglichkeit  wird,  ist  natürlich.  Aber  auch  schon  lange  vorher  kann 
die  die  Tubenmündungen  zudeckende  Wucherung  der  Uterusschleimhaut, 
vielleicht  auch  die  Ausfüllung  der  Uterushöhle  durch  das  Ei  und  der 
Schleimpfropf  im  Cervix  zum  unüberwindlichen  Hinderniss  für  eine  Con- 
ception  werden. 

Als  Beweise  für  das  Vorkommen  von  Ueberfruchtung  wurden  früher 
solche  Fälle  angesehen,  in  denen  gleichzeitig  Früchte  von  sehr  verschie- 
dener Entwicklung  lebend  geboren  wurden.  Es  ist  aber  unzweifelhaft 
geworden,  dass  gerade  bei  Zwillingen  durch  die  Raumbeengung  Störungen 
in  der  Entwicklung  vorkommen,  die  ein  sehr  ungleiches  Gewicht  der 
Zwillinge  zur  Folge  haben.  Dies  kommt  sogar  bei  eineiigen  Zwillingen 
vor,  die  doch  unbedingt  gleichzeitig  erzeugt  sind.  Solche  Fälle  haben 
U.A.  Meissner*  ^)  und  C,  Martin'^)  beschrieben.  Im  Falle  des  letzteren  Au- 
tor's  wog  der  eine  Zwilling  344  gr  bei  2t)  cm  Länge,  der  andere  920  gr 
bei  34  cm  Körperlänge.     Die  Zwillinge  waren  lebend  geboren. 

Auch  von  Drillingen  sehr  verschiedener  Grösse  sind  manche  Bei- 
spiele beschrieben  worden,  so  von  d'Outrepont^  Klyhennink%  Bock^). 

f]benso  wenig  beweisend  wie  die  sehr  verschiedene  Entwicklung 
gleichzeitig  geborener,  lebender  Früchte  ist  die  Geburt  solcher,  wenn  sie, 


1)  Di.  i.  Lips.  1819.  —  2)  m.  f.  G.  Bd.  30.  S.  5.  —  ^)  Geburtsh.  De- 
monstr.  Weimar.  X.  Heft.  1829.  —  «)  Schmidt's  Jahrb.  XV.  306.  -  «)  D.  i. 
Marburg  1855. 
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^MdldneDd  reif^  in  einem  Inteival!  von  Wochen  oder  Monaten  g:ebi>ren 
irerden*  Die  später  geborene  Fnicht  kann  in  der  Entwicklung-  anfangs 
mrück gel) lieben  und  nun  nc^ch  längere  Zeit  im  Utcirns  zurüekg'ehalten  tjein. 
Am  ehejsten  inöglicli  wJire  eine  UebertVuehtung^  wohl  bei  Uterus 
duplex;  doch  wird  die  auch  im  nieht  gescbw Unwerten  Ut4^rns  sich  stets 
üDhuckelnde  Decidua  wohl  meistens  auch  hier  ein  ^enüj^endeb  Hinderniss 
der  Coaception  abgeben^  abgesehen  davon,  dass  bei  eingetretener  Scliwan- 
ftrscliaft  för  gewöhnlich,  freilich  woh!  nieht  ausnahmslos,  die  Ovulation 
»nfhört.  Immerhin  scheinen  die  F^Ue  von  Zwillingsschwangerschaft,  in 
welchen  irgend  welche  Zeichen  t'ixr  nn gleichzeitige  Coneeption  sprechen, 
bei  ütenus  duplex  besonders  häufig  zn  sein,  'wie  auch  mehrfache  SchwBnger- 
schafl  überhaupt  bei  doppeltem  Uterus  ausnehmend  hänüg  zur  Beobach- 
ttiag  kommt. 

Die  Diagnose  der  Zwilliugsschwnngerseliaft  ist  durch- 
aus nicht  immer  eine  leiclite  Aufgabe.  Wer  dnrcli  einen  ungewöhn- 
lichen Uli  »fang  des  ütenis  nicht  aufmerk5*;im  gemacht  wird  und  dann 
Wi'ht  sehr  genau  änsserlidi  nntersoplit,  wird  nur  ausnahmsweise  die 
DiapD&e  .stellen. 

Oeeiehert  werden  kann  die  Diagnose  nur  durcli  eine  genaue 
PaljKdion  und  bisweilen  durch  die  Aus^eultatioii.  Am  häufigsten  wird 
die  iHagnose  dadureli  ernioglirbt,  dass  tnan  entweder  denselben 
KiDdesfheil  doppelt  fühlt  (Kopf  auf  dem  Beckeneingang  und  im 
Fnüdös  uteri;  oder  ebenso  die  Ftisse  bei  vorhandener  Beekenendlage 
<ie?  ersten  Zwillings;  oder  kleine  Theile  jederseits  vom  Rumpf);  oder 
wir  fühlen  innerlieh  einen  grossen  Theil  und  äusserlieh  deren  zwei* 
umgekehrt  diagnoeticiren  wir  eine  einfaehe  Seljwangerschaft  ge- 
wöhtilieh  nur  dadurch  mit  Sicherheit^  dass  wir  alle  erkennbaren 
KiDde»<theiIe  auf  ein  und  dasselbe  Kind  beziehen  und  so  erkennen 
köniieD,  dass  es  ftir  ein  zweites  Kind  daneben  an  Raum  im  Uterus 
gebricht. 

Weit  seltener  als  die  Palpation  führt  die  Auscultation  zur  Diagnose 
einer  Zwillingsschwangerschaft,  Doch  kann,  wenn  schon  die  Pal- 
pation  das  Vorbandensein  von  Zwillingen  wahrscheinlich  machte, 
dte  Hören  von  Herztönen  zu  beiden  Seiten  des  Uterus»  während 
iicftelben  in  der  Mittellinie  fehlen,  die  Diagnose  wesentlich  stützen. 
Gedchert  werden  kann  die  Diagnose  durch  die  Atiseultation  nur 
daiin^  wenn  von  zwei  Beobachtern  gleichzeitig  und  zu  wiederholten 
Maleu  eine  verschiedene  Frequenz  der  kindlichen  nerztOne  festge- 
«Wlt  wird.  Aber  selbst  dann,  wenn  beide  Beobachter  sehr  geübt 
nod  weher  sind,  können  Irrthümer  vorkommen.  Noch  weniger  zu- 
veriäÄsig  und  noch  leichter  Irrthümer  herbeiführend  ist  der  Nach- 
wei«  verschieden  frequcnter  Herzschläge    durch  ein    und    denselben 

OltliftoKen  a.  Veit,  Lehrbuch  der  Oeburtibülfe.  1& 
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Beobachter,  durch  abwechsehides  Auscultiren  an  verschiedenen  Stellen. 
Ahlfeld^)  hat  zwar  gezeigt,  dass  dies  gelingen  kann,  doch  zeigen 
seine  eigenen  Beobachtungen  zugleich,  welchen  Irrthümern  man  durch 
die  Veränderlichkeit  des  foetalen  Herzschlags  dabei  aasgesetzt  ist. 
Eher  kann  es  wohl  bisweilen  gelingen,  nach  demselben  Autor  durch 
Messung  des  Abstandes  zwischen  dem  vorliegenden  grossen  Eindea- 
theil  und  dem  am  entferntesten  im  Fundus  liegenden,  wenn  das 
Maass  über  30  cm  beträgt,  die  Diagnose  zu  sichern. 

In  seltenen  Fällen  können  Zufälligkeiten,  wie  pulslos  vorlie- 
gende Nabelschnur  oder  schlotternde  Kopfknochen  bei  gleichzeitig 
geh('>rten  Herztönen,  die  Diagnose  leicht  und  sicher  machen.  Ganz 
selten  ftlhlt  man  gleichzeitig  zwei  Fruchtblasen  oder  wie  Eösger^) 
eine  stehende  Blase  und  eine  in  die  Vagina  vorgefallene  Nabelschnur. 

Zur  differentiellen  Diagnose  zwischen  Zwillingsschwangerschaft 
und  Hydramnios  empfiehlt  neuerdings  Keilmann^)  zu  prüfen,  ob  die 
am  Fundus  uteri  erzeugte  Fluctuation  sich  auf  die  Fruchtblase  im 
Muttermund  fortsetzt,  was  bei  Zwillingsschwangerschaft  nicht  der 
Fall  sein  soll. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen,  dass  eine  aufmerksame,  äussere 
und  innere  Untersuchung  schon  in  der  Schwangerschaft  und  mehr 
noch  unter  der  Geburt  die  Diagnose  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
mit  Sicherheit  gestattet  und  da,  wo  abnorme  Spannung  des  grossen 
Uterus  die  Palpation  erschwert,  wenigstens  die  Vermuthung  auf 
Zwillingsschwangerschaft  fast  immer  nahe  legt,  so  dass  der  Geburts- 
helfer vor  vollkommener  Ueberraschung  sich  fast  immer  zu  sichern 
vermag. 

Drillingsschwangerschaft  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren  ist 
meist  unmöglich  und  wird  auch  dem  geübtesten  Beobachter  nur 
unter  ganz  besonders  günstigen  Verhältnissen  gelingen.  Man  wird 
in  dcY  Regel  Zwillinge  annehmen. 

Der  Geburtsverlauf  bei  Zwillingen  ist  nicht  selten  durch 
Anomalieen  verschiedenster  Art  ausgezeichnet.  Nach  einer  oft  durch 
Hochgradigkeit  der  Beschwerden  und  starke  Oedeme  der  unteren 
Extremitäten  unbequemen  Schwangerschaft  kommt  es  in  zahlreichen 
Fällen  zu  einer  vorzeitigen  Unterbrechung  derselben.  Dabei 
beginnt  die  Geburt  oft  ausserordentlich  langsam,  so  dass  selbst  Tage 
lang   kaum  ein   Fortschritt   bemerkbar   wird.     Die  Ursache   dieses 


1)  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  35.  S.  180.  —   «)  Bösger,  Cbl.  f.  Gyn. 
1890.  S.  392.  -  8)  M.  f.  Gebk.  u.  Gyn.  1.  S.  438. 
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protrabirten  Verlaufs  liegt  in  einer  durch  die  grosse  AusdelmuDg 
des  Früchthalters  bedingten  hochgradigen  Wehenschwäehe. 

Es  stellt  sich  in  der  Regel  um  eine  FruchtblaHe.  Ist  das  erste 
Kind  raehr  oder  weniger  langsam  geboren,  so  folgt  das  zweite 
Kieistens  binnen  einer  halben  Stunde.  In  mehr  als  der  Hälfte  der 
Fälle  werden  beide  Kinder  in  Schädellagen  geboren.  In  annähernd 
2i)%  der  Fälle  koninit  das  zweite  Kind  in  Beekenendlage  zwr  Welt; 
«eltencr  schon,  wenngleich  relativ  noch  sehr  häufig,  stellt  es  sieh 
tQ  Querlage  zar  Geburt.  Auch  Beckenendlagen  beider  Kinder  sind 
keine  Seltenheit.  Die  Placenten  werden  fast  stets,  mOgen  sie  zu- 
1 4BDineuhängen  oder  nicht,  erst  nach  der  Gebnrt  des  zweiten  Kindes 
aoBgestussen. 

Fttlle,  iu  denen  zwischen  der  Geburt  der  beiden  Kinder  längfere  Zeit 
verflu^st,  sind  durchaus  nicht  äelten;  ein  ZwiRchenniuni  von  mehreren 
StBfideii  kommt  häufig  genug  vor,  (Ueher  noch  längere  Zwischenräume 
I.  ftuMsmaul,  von  dem  Mangel  u-  ß.  w.  der  Gebärmutter  S.  2HSa  Nach 
Klmirtichfer  war  unter  2t>2  Fällen  die  Zwischenzeit  hm  ^/^  Stunde  119 mal, 
hi* 'jj  Stunde  78mal,  bis  1  Stunde  32 mal  bis  G  Stunden  2Gmal,  bis  V2 
Standeu  Tmal.  Fälle,  in  denen  ein  abgestorbenes  Kind  abortiv  ausge- 
itowcn  wurde^  während  das  andere  sich  bis  zur  Reife  fortentwickelte,  ge- 
hören nicht  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Ebenso  kann  von  zwei  Zwil- 
liB^Tün  der  eine  raacerirt,  der  andere  gesund  geboren  werden. 

Auch  über  die  Häufigkeit   der  eiozeinen  Kindeslagen   hei  Zwillings- 
gtsbiirten   hut   Kitin  wäehter  Zahlenangaben   zusammengestellt*     Demnach 
I  wurden  von  Zwühngen  69,5»%  '^  Schädellage,  25,jg%  in  Beckenend-  und 

5>n%  t»  Querlage  geboren  (zum  Vergleich  s.  S.  142  u.  143).  Beide  Früchte 
lig««  in  Schädellage  in  49,29%,  in  Beekenendlage  in  6,33%  und  in  Quer- 
i*f«  in  0^%  Eine  Schädel-  und  eine  Beckenendlage  trifft  man  in  34,4ij*'/q, 
äne  Schädel-  und  eine  Querlage  in  6,n%  und  eine  Beckenend-  und  eine 

^Qwrlage  in  3»„%. 
Ist  ein  Kind  geboren,  so  ist  die  Diagnose  des  etwaigen  Vor- 
jkiodeo^ins  eines  zweiten  leielit  zn  stellen.  Ein  Gnff  der  Hand 
■f  den  Unterleib  der  Frisebentbnudenen  nmm  geniigen,  nuB  davon 
m  vergewissem,  ob  noeli  ein  anderes  Kind,  oder  ob  nnr  weiche 
Theile,  wie  Placenta  und  Blut,  in  ihm  enthalten  sind.  Auch  von 
Tumoreni  besonder»  Fibroiden,  ist  die  Unterscheidung  nicht  sebwierig* 
Die  Exploration  von  der  Scheide  aus  ergiebt  beim  Vorhandensein 
Doch  eines  Kindes  entweder  eine  neue  Blase  oder  den  vorliegenden 
Etndcsiheil^ 

Ikim  zweiten  Zwiflingskind  ist  eine  genaue  Controle  der  Herz- 
töne von    ^rösster  Wichtigkeit.     Durch    das   plötzliche  Sinken   des 
liDtruDterinen  Druckes  nnd  die  Verkleinerung  des  Uterus   nach   der 


228  Physiologie  der  Geburt. 

Gebart  des  ersten  Kindes  kann  nämlich  eine  völlige  oder  theil- 
weise  Lostrennung  auch  der  Placenta  des  zweiten  bewirkt 
werden,  so  dass  dieses  in  Gefahr  geräth.  Die  Trennung  der  Pla- 
centa documentirt  sich  durch  eintretende  Blutung.  Gewöhnlich  ist 
dann  die  Herausbeförderung  des  zweiten  Zwillings  indicirt,  welche 
meist  durch  Wendung  und  Extraction  zu  erfolgen  hat. 

Zwillingsgeburten  sind  in  häufigen  Fällen  durch  einen  hohen 
Grad  von  Wehenschwäche  ausgezeichnet,  welche  von  der 
grossen  Ausdehnung  der  Gebärmutter  abhängt.  Die  Geburt  verläuft 
deshalb  in  Erweiterungs-  und  Austreibungsperiode  oft  recht  ver- 
zögert und,  so  wenig  man  sich  mit  einer  Extraction  durch  die 
Zange,  zumal  beim  zweiten  Zwilling,  beeilen  soll,  so  wird  dieselbe 
doch  nicht  selten  nöthig.  Ebenso  sind  Wendungen  beim  zweiten 
Zwilling  häufig  nöthig.  Weit  mehr  aber  als  durch  die  grössere 
Häufigkeit  operativer  Eingriffe  wird  die  Kreissende  gefährdet 
durch  Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  und  nach 
Ausstossung  der  Placenten,  welche  als  Folge  der  Wehen- 
schwäche von  mangelhafter  Retraction  des  puerperalen  Uterus  ab- 
hängig sind.  Diese  Blutungen  gehören  zu  den  gefährlichsten, 
welche  dem  Geburtshelfer  vorkommen.  Eine  genaue 
üeberwachung  des  Uterus  in  den  ersten  Stunden  nach  der 
Geburt  ist  nach  Zwillingsentbindungen  deshalb  durch- 
aus nöthig.  Auch  empfiehlt  sich  nach  jeder  solchen  der  prophy- 
lactische  Gebrauch  einiger  Gramm  Seeale  cornutum. 

Eine  weitere  Gefahr  für  die •Zw^illings- Mutter  besteht  ferner  in  dem 
häufigeren  Vorkommen  von  Nierenaffectionen  und  Eclampsie,  sowie 
endlich  in  der  grösseren  Neigung  zu  puei-peralen  Infectionen,  was  z.  Th. 
mit  der  Atonie  des  puerperalen  Uterus  in  Zusammenhang  steht. 

Ausnahinsweiöe  stellen  sich  beide  Zwillinge  gleichzeitig  zur  Geburt, 
was  zur  Collision  der  Zwillinge  führen  kann.  Dabei  ist  entweder 
der  eine  Zwilling  schon  theilweise  geboren  oder  die  Collision  erfolgt,  be- 
vor noch  ir<^end  ein  Kindestheil  geboren  ist.  Es  kommen  wesentlich 
dreierlei  Fälle  vor.  Entweder  beide  Kinder  stellen  sich  in  Kopflage  ein, 
wobei  der  Kopf  des  zweiten  ins  Becken  tritt,  bevor  oder  nachdem  der 
erste  Kopf  geboren  ist.  Hier  besteht  die  richtige  Therapie  in  der  An- 
legung der  Zange  und  zwar,  wenn  noch  kein  Kopf  geboren  ist,  an  den 
tiefst  stehenden,  sonst  an  den  zweiten.  Ausnahmsweise  kann  die  Perfo- 
ration des  zweiten  Kopfes  nöthig  werden,  zumal  wenn  man  den  Tod  des 
zweiten  Kindes  sicher  nachweisen  kann.  —  Der  zweite  und  ungünstigere 
Fall  ist  der,  dass  das  erste  Kind  in  Beckenendlage  geboren  wird  und  nun, 
vor  der  Geburt  des  Kopfes,  der  Kopf  des  zweiten  Kindes  ins  Becken 
eintritt.    Auch  hier  wird  die  Zange  an  den  Kopf  des  zweiten  Kindes  su 
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und  dieses   zuerst   vollständig  äu  extrahiren  sein.     Der  dritte  und 

ite  Fall  ist  der,  dass  beide  Rinder  io  Beckenendlage  sieh  zuir  Ge- 
bort stellen.  Alsdann  hat  man  das  höher  stehende  zurückzuschieben  und 
dfti  tiefer  stehende  zu  extnihiren. 

Kommt  man  zeitig  hinzu,  wahrend  der  eine  Zwilling  nnit  dem  Kopf, 
der  andere  mit  dem  Beckenende  in  das  Becken  eintreten  will,  so  hat  man 
die  Geburt  de«  er«teren  zn  befördern,  den  In  Beckenendlage  befindlichen 
in  die  Höhe  zu  schieben. 

Die  Casuistik  derjenigen  Fälle,  in  denen  das  erste  Kind  in  Becken- 
h^Age  liegt,  sowie  derjenigen^  in  denen  die  beiden  Köpfe  vorliegen, 
iM  Joulifi,  KleinwätMer  und  fLUngelhuefer  ^).  Ein  bedenkHcheres  Ge- 
bortshindernisSj  als  wenn  die  beiden  Köpfe  in  normaler  Lage  hintereinander 
lieiren,  enl^tebt,  wenn,  wie  in  dem  von  Gi^aham  Weir-)  mitgetheilten  Fall, 
kB  die  Halsanskehlung  des  ersten  mit  dem  Schädel  vorliegenden 
des  das  Gesicht  des  zweiten  Kindes,  oder  wenn  in  die  Halsaus- 
lilung  der  ersten  in  Schädel-  oder  Becken  läge  vorliegenden  Frucht  der 
Hjü»  des  zweiten  querliegemlen  sich  hineinlegt.  Joulin^)  citirt  von  dieser 
»ren  Modification  drei  Fülle,  in  denen  zweimal  die  Mütter  unentbnnden 

eo. 

Liegen  beide  Kinder  in  Fusslagen,  so  können  die  vier  Füsse  im 
Matteruiund  zu  fühien  sein  |in  dem  Fall  von  Schultze%  ausserdem  noch 
«ioe  HandJ,  Ein  ernstes  Geburt shinderniss  entsteht  daraus  nicht  leicht, 
doch  Iheilt  Bartscher ^)  einen  Fall  mit,  in  dem  das  erste  Kind»  dessen 
Föftie  gehören  wurden,  auf  dem  zweiten  so  ritt,  dass  erst  das  zweite  ex- 
lahirt  werden  rausste. 


Wlrkune:  der  Geburt  auf  den  Ge^Emmtorganismns* 

Liierafur:  Win  ekel,  NL  f.  G.  Bd.  XX.  S.  409,  und  Zur  Path.  d. 
Oeb.  S,  L  —  Schroeder,  Schw,,  Geb.  u.  Woch.  S,  185.  —  Gruber, 
Beobacht-  üb.  Temp.  u.  Puls  bei  Gebärenden.  Bern  1HG7.  —  Wurster, 
Beitrag  zur  Tocothermometrie  etc.  D.  i.  Zürich  1)^70.  —  Gassner,  M.  f. 
G.  XIX.  S,  IH,  ^  Frey  er,  Ueb.  d.  OhTimacht  bei  der  Geb.  Berlin  1887. 
-^  Ueber  Temperatur  bei  Gebärenden  hundein  noch:  Hansen.  Hoep, 
Tid.  S  R.  Bd.  8  No.  iy  u.  7  (&.:  Froinmel,  Iber.  f.  18m  S.  78.)  — 
Qlftcktter,  2tschr.  f.  Gebh,  u.  Gvn.  XXI.  S.  38G  mit  Discussion  ibidem 
S.  442,  —  Winter,  ibidem  XX1IL  S.  172, 

Die  Geburt  ist  oft  uiit  bedeuteoder  allgemeiner  AufregUDg'und 
nicht  selten  mit  einer  Erhöhung  der  Körpertemperatur  verbunden. 
Die  letztere  ist  zwar  nicht  ganz  eonstant  micl  mitunter  nur  ganz 
onbedeDteDd^  sie  kann  aber  bis  über  39  •*  C*  steigen^  ohne  dass  eich 
pubdogische  Verijältnisse  naehweisen  lassen  oder  dass  Stdningen 
Jki  Wochenbetts  darauf  folgen.     Es  ist  nicht  inmier  leicht  zu  ent- 


.-.? 


«)  Bert  klin.  Woch.  187'>.  No.  2  u.  3.  -  ^)  Edinb.  med.  J.  1880.  S.  478. 
e.  ?i    H7,  -  *)  M.  f.  G.  Bd.  11.  S.  355.  -  ^)  M.  f.  G.  Bd.  14.  S.  41. 
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äcbeideo«  ob  Fiebertemperatureu  bei  Gebärenden  auf  einer  Infeetion 
berahen.  Einen  wesentlichen  Anhalt  hierfür  gewährt  nach  Winter 
der  Pnls^  der  bei  aseptischem  Fieber  verhältnissmässig  wenig  freqnent 
hkibt.  Ob  Temperatursteigerungen  dann  entstehen  können,  wenn 
dk  Weheokraft  durch  abnorme  Widerstände  gehindert  wird,  sieh 
in  lebendige  Kraft,  in  Bewegung  umzusetzen,  ist  noch  zweifelhaft. 
Doch  ist  es  physiologisch  wahrscheinlich. 

Im  ganzen  folgt  die  Temperatur  Kreissender  einerseits  den 
gewöhnlichen  Tagesschwankungen,  andererseits  nimmt  sie  gegen  das 
Ende  der  Geburt  hin  zu,  wenn  sie  auch  sehr  häufig  ganz  kurz  vor- 
her wieder  etwas  fällt.  Bedingt  ist  dies  letztere  vielleicht  nur  durch 
vermehrte  Wärmeabgabe. 

Erscheinungen  nervöser  Erregung,  Zittern,  psychische  Depression 
sowie  Erbrechen  treten  während  des  Geburtsherganges  nicht  selten  anf. 

üeber  den  Gewichtsverlust,  den  Kreissende  erleiden,  hat  Gassner 
Untersuchungen  angestellt,  nach  denen  derselbe  im  Mittel  6564  Gramm 
beträgt.  G.  rechnet  davon  5760  gr  auf  das  Ei  und  804  gr  anf 
Blut,  Excrenieute  und  Lungen-  und  Hautausdünstung.  Letztere  ist 
jedenfalls  zu  gering  veranschlagt  und  dadurch  die  Quantität  des 
Fruchtwassers  mit  1877  gr  zu  gross  geworden,  so  dass  sich  der 
vom  Ei  unabhängige  Gewichtsverlust  während  der  Geburt  mindestens 
auf  loUO  gr  stellt. 

Dauer  der  Oeburt.  Die  Dauer  der  ganzen  Geburt  ist  sehr 
verschieden,  bei  Mehrgebärenden  verläuft  dieselbe  mitunter  in  der 
allerkürzesten  Zeit,  mitunter  dauert  sie  viele  Tage  lang.  Bei  Erst- 
gebärenden ist  sie  im  Durchschnitt  erheblich  länger  als  bei  Mehr- 
gebärenden; sie  dauert  nach  G.  Veit^)  bei  ersteren  circa  20,  bei 
letzteren  circa  12  Stunden.  Der  gr^isste  Theil  dieser  Zeit  kommt 
auf  die  erste  Geburtsperiode,  die  zweite  dauert  bei  Erstgebärenden 
im  Durchschnitt  P/4,  bei  Mehrgebärenden  1  Stunde,  die  natürliche 
Dauer  der  dritten  Geburtszeit  ist  sehr  verschieden.  Die  Geburt 
kann  zu  jeder  Tageszeit  eintreten  und  beendet  werden;  vergleicht 
man  grosse  Zahlen,  so  heginnen  die  meisten  Geburten  in  den  Abend- 
stunden von  9  bis  12  und  enden  die  meisten  in  den  ersten  Morgen- 
stunden von  12 —3  Uhr. 

1^  M  f  G  Bd  5  S.  344  u.  Bd.  6.  S.  105,  s.  auch  Hecker  und  BuM 
iri  .1  ßpii  's  83-  Ahifeld.  M.  f.  G.  ßd.  34.  S.  202;  Kleinwächter,  Zeitschr 
f^  Geb   u   FfauVnkf  S.  225;  Lumpe,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXI.  S.  39. 
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Die  Diätetik  der  Geburt- 


Die  Geburt  ist  zwar  ein  pby^iologi&elier  Vorgang:;   sie  verläuft 

über  doch  so  häufig  mit  mehr  oder  oiiiider  groshieu  Stüruiigeu  imd 

mit  ?<olehen  Naehtheilen  für  lliitter  oder  Kind,  dass  es  geboten  ist, 

den  Kreissenden    einen    saehverstiVndigen   Beistand   zu  gel>en.     Am 

Wichtigsten  ist  derselbe  bei  der  ersten  Entfnndung,  welche 

mit  ihren  ernsten  Folgen    oft    Ftir  Jahre    und    selbst  Jahr- 

fzebnte   ftir    die  Gesundheit   der   Frau   entscheidend    wird. 

Aufgabe  des  kunstverständigen  Beistandes  ist  es,  die  Kreissende 

Kath  und  That  zu   untcrstiitzen    und    das  Gcburtsgesehiift    auf- 

^sani  5tu  tlberwacheUj  dandt  einerseiti?  alles,  was  den  gesnndlieits- 

Verlauf  der  Entbindung  stören  könnte,  ferngehalten  werde, 

^nä  andererseits  bei  wirklieh  eintretenden  Störungen   und  Gefahren 

diedelbeu  frühzeitig  erkannt  und  die  geeigneten  Miiassregehi    sofort 

ej^rifleii  werden  könneu. 

So  segensreich  für  die  Kreissende  ein  derartiger  Beistand  ist, 
inu88  doch  schon  hier  daran  erinnert  werden,  dass  der  Segen 
fsieh  in  Flueh  verkehrt,  wenn  die  Hanil,  die  nur  zur  Ueherwacliung 
einer  normalen  Geburt  gebraucht  wird,  in  die  Genitalien  der  Kreis- 
sendeu    infectiöse    Stofte    einfldirt,    welche    derselben    schwere    Er- 

f 
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Münch.  med.  Wocbensclir.  1898.  No.  4. 

Zur  objectiveu  Dp*^infection:  Rossier,  Cbl,  f.  Gyn.  1891. 
Ko.  H,  —  Leopold,  Anh.  l.  Gvn.  Bfi.  35,  —  Leopold  u.  FanfÄer, 
ibidem-  Bd.  :38.  —  Auvard,  Areh.  d.  Toi^oloo;,  XV i f.  1890,  S.  577  — 
GlöcktiiT  u.  Kt-ller,  D.  med.  Woclu  1890.  Xo.  4'>.  —  Herzfeld,  AHg. 
Wien, med.  ZtMtßL'br.  1889.  No.  42.  —  Lwsk,  Med.  News,  1890.  Mai  31.  — 
l'ürht.  Wien»  med.  Fr.  1891.  No,  27.  —  Leopold  u.  Goldl>erg,  Arcb. 
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f.  Gj-n.  Bd.  40;  D.  med.  Wochenschr.  1892.  No.  13.  —  Frommel,  D.  med. 
Wochenschr.  1892.  No.  10.  -  J.  Veit,  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  No.  16.  S.  317. 

—  Döderlein,  Das  Scheidensecret  u.  seine  Bedeutung  f.  d.  Puerperal- 
fieber. Leipzig  1892  und:  Münch.  med.  Wochenschr.  1891.  No.  50.  — 
C.  Fürst,  Asepsis  bei  Geburten.  Stuttgart  1890.  —  Hofmeier,  D.  med. 
Wochenschr.  1891.  No.  49.  —  Ahlfeld,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  IV.  Con- 
gress  1892.  S.  31.  —  E.  Fraenkel,  Aseptische  Geburtshülfe  oder  ge- 
burtshülfl.  Antiseptik?   Wien  1892.  —  Bumm,   Cbl.  f.  Gyn.  1892.  No.  9. 

—  Döderlein,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  IV.  Congress.  1892.  No.  35  und 
Therapeut.  Monatshefte.  Sept.  1892.  S.  446.  —  Fritsch,  Xter  Internat, 
med.  Congr.  Verh.  Bd.  III.  Abth.  8.  S.  14,  s.  a.  Cbl.  f.  Gyn.  1890.  Beilage. 
S.  45  seqq.  —  Bayer,  Diss.  inaug.  Leipzig  1894.  —  Menge  u.  Krönig, 
Bacteriologie  des  weibl.  Genitalkanals.  Theil  IL  S.  26. 

Die  erste  und  vornehmste  Aufgabe  eines  Jeden,  der 
Ereissende  untersucht,  ist  es,  dafür  ^zu  sorgen,  dass  seine 
Hände,  seine  Kleidungsstücke  jund  se)ine  Ge.räthschaften 
von  Infectionsstoffen  frei  sind. 

Die  Desinfection  der  Hände  hat  vor  jeder  inneren  Unter- 
suchung einer  Kreissenden  oder  Schwangeren  zu  geschehen,  auch 
dann,  wenn  der  Geburtshelfer  sich  sagen  kann,  dass  er  mit  Infections- 
stoflfen  nicht  in  nachweisliche  Berührung  gekommen  ist.  Man  darf 
nicht  glauben  die  Einbringung  etwaiger  Infectionsstoffe  in  den 
Genitalkanal  durch  nachherige  Ausspülungen  etc.  wieder  gut  macheu 
zu  können.  Das  ist  im  Genitalkanal  niemals  mit  einiger  Sicherheit 
zu  erreichen.  Man  sei  aseptisch  und  verfahre  aseptisch,  dann  kann 
man  sich  und  der  Kreissenden  die  curative  Antisepsis  ersparen. 

Das  bei  Weitem  Wichtigste  ist  aber  eine  reine,  asep- 
tische Hand.  Die  Hand  im  chirurgischen  Sinne  rein  zu  halten 
bezw.  aseptisch  zu  machen  ist  nicht  so  einfach,  dass  jeder  Anfänger 
es  sogleich  verstünde.  Es  will  gelernt  sein.  Die  jedesmalige 
Desinfection  ist  auch  nicht  das  Werk  eines  Augenblicks,  sondern 
erfordert  selbst  bei  Händen,  die  im  gewöhnlichen  Sinne  rein  sind, 
einen  Zeitraum  von  mehreren  (annähernd  5)  Minuten. 

Zunächst  vermeide  der  Geburtshelfer  nach  Möglichkeit,  seine 
Hände  mit  inficirenden  Stoflfen  in  Berührung  zu  bringen.  Ist  dies 
aber  unvermeidlicher  Weise  geschehen,  so  sorge  er  wenigstens  sofort 
für  gründliche  Reinigung,  bevor  die  der  Haut  etwa  anhaftenden 
Flüssigkeiten  mit  den  InfectiousstoflTen  die  obersten  Epidermiszelleu 
imprägnirt  haben.  Ist  die  Hand  nur  kurze  Zeit  mit  dem  inficirenden 
Stoffe  in  Berührung  gewesen,  so  gelingt  es  auch  fast  immer  sie 
durch  sofortige,  gründliche  Reinigung  davon  zu  befreien  und  auch 
den  anhaftenden  Geruch  zu  vertilgen.  Anders,  wenn  die  Berührung 
lani,^c  Zeit  gedauert  hatte,  wie  z.  B.  bei  Ausführung  einer  Section.  — 
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Mau  sorge  ferner  dafür,  dass  die  Hände  stets  rein  sind  in 
demgewöhnlicheu,  nieht  lucdieiniscben  Siune.  Vor  allem 
miigd  dies  auch  von  dem  ün ternagelraii  m  gelten, 
wdeher  mit  Hülfe  eines  ^iiten  Nagelreinigern  penibel  sauber  zu 
blteo  ist.  Von  der  Antisepsis  eines  Geburtshelfers,  den  man  ge- 
mhm  ist  mit  schwarzen  Nägeln  zu  sehen,  ist  nieht  viel  zu  halten. 
Reine  Nägel  vorausgesetzt,  wasche  man  sodann  unter  Benutzung 
jiniT  guten  Nagelbürste  und  einer  weichen  Seife  die  Hände  einige 
Miiraten  lang  in  recht  warmem  Wasser.  Vor  der  dann  erfolgenden 
Anwendung  de»  desinficirenden  Mittels  ist  es  rathsani,  mit  dem 
H  Nagelreiniger  nochmals  die  nun  erweichten  Massen  des  Unternagel- 
W  nuiiift,  besonders  an  den  tonchirenden  Fingern  zu  entfernen*  End- 
lich wende  man  noch  ein  desinficirendes  Mittel  an.  Das  unbedingt 
beste  aller  solchen  Mittel  ist  Alkohol  (90— 96*^/0).  Mittelst  eines 
Stockes  feiner  Gaze  werden  Finger,  Hände  nnd  Ünleranne  mit  Al- 

^ko!^o!  gründlieh  abgerieben  und  besonders  auch  daiür  gesorgt^  dass 
itmlhe  in  die  ünternagelräunie  gehörig  eindringe. 
k  Ob  man  nach  dem  Alkohol  noch  ein  anderes  Desiufieiens 
gekraucht,  scheint  vielleicht  ziemlich  gleichgültig  zu  sein.  Von  an- 
<ieren  Mitteln  kommen  in  Betracht:  8ubli*nat  in  der  Losung  von 
1%;  demnächst  Carbolsäure  in  :>%iger  Lösung  oder  Lysol  in  ^/^ 
biß  Vj^^lger  Lösung.  Das  letztere  Mittel  ist  in  der  Arnienpraxis, 
II  in  welcher  man  nicht  immer  gute  Seife  vorräthig  tindet,  bisweilcQ 
H  dndarch  recht  nützlieb,  dass  es  die  Seife  schon  enthält* 
^1  Erst  mit   so   desintlcirter  Hand,    die    dann   aber   auch    mit 

^  keinem  anderen  Gegenstande  mehr  in  Bertlhrnng  kommen 
darf,  ist  die  innere  Untersuchung  gestattet.  Jeder  späteren  Unter- 
»öchung  mus»  die  gleiche  Desinfection  voransgesehiekt  w^erden.  Nur 
^  Ataii,  wenn  am  Ende  der  Geburt  ein  permanenter  Damnigchutz  oder 
H  eiüe  Untersuchung  in  kurzen  Intervallen  nöthig  wird,  genügt  es^  die 
Himd  von  Zeit  zu  Zeit  in  die  immer  bereit  stehende  desinficirende 
Lösang  einzutauchen. 

Abstinenz^):  Ob  es  möglich  ist,  die  mit  infectiösen  Stoffen  verun- 
reinigten Finger  durch  sorgfältige,  «in malige  Desinfection  absolut  rein 
und  keimfrei  zu  machen,  ist  eine  Frage,  die  noch  in  entgegengesetztem 
Siane   beantwortet    wird.    Mit   einem   für   alle  Fjtlle   gültig-en  „Ja**   oder 


^)  Siehe  über  diese  Frage:  t\  Swiecikiy  Cbl.  f.  Gyn.  1883.  No,  16;  Löh- 
imn  tt.  Fritifch,  eod.loco  No.  23;  Wiener,  e.  1.  No.  24;  Hofmeier  u.  FYitsch^ 
e  L  No.  21;  Goth,  e.  L  No.  31;  Wiedow,  e.  L  No.  37;  Zweifel,  I^ehrb.  d. 
Gebh.  %  Aufl.  18.S9.  S,  8;  O.  Sarwey,  Samml  klin,  Vorträg-e.  N.  F,  No.  r>2. 
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„Nein"  lässt  sich  dieselbe  auch  schwerlich  beautworten.  Von  der  Mö^ 
lichkeit  sich  absolut  sicher  zu  desinficiren,  muss  es  abhängen,  ob  der 
Geburtshelfer,  wenn  er  sich  für  inficirt  halten  inuss,  es  wagen  darf. 
Schwangere  und  Kreissende  zu  untersuchen  oder  ob  er  verpflichtet  ist 
für  längere  Zeit  (einen  oder  mehrere  Tage)  sich  jeder  derartigen  Unter- 
suchung zu  enthalten. 

Dass  es  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  gelingt,  die  inficirte  Hand  in 
Einer  Sitzung  von  Infectionssto£fen  zu  befreien,  dafür  spricht  entschieden 
die  chirurgische  Erfahrung.  Bedenkt  man  aber,  dass  die  Tenacität  der 
Kraukheitsgifte  eine  ausserordentlich  verschiedene  ist,  dass  wir  im  einzel- 
nen Falle  keine  Anhaltspunkte  haben,  die  Vertilgbarkeit  zu  beurtheilenf 
und  erwägt  man,  wie  schwierig  die  Einwirkung  der  Desinfectionsstoffe  auf 
den  Unternagelraum,  wie  schwierig  es  nach  den  Experimenten  KümmeVs, 
Fürhringer's  und  Anderer  ist,  die  Finger  keimfrei  zu  machen,  so  wird 
man,  falls  eine  Infection  der  Finger  vorausgegangen  ist,  jede  Unter- 
suchung zu  vermeiden  suchen  und  vor  Allem  die  ersten  Stunden  nach 
einer  stattgehabten  Infection  zu  wiederholter,  gründlicher  Desinfection 
der  Hände  benutzen.  Unter  Umständen  kann  allerdings  der  Arzt,  wenn 
er  zu  einem  Fall  gerufen  wird,  in  welchem  eiliges  Handeln  geboten  ist, 
vor  eine  schlimme  Alternative  sich  gestellt  sehen. 

Viel  schwieriger  zu  beantworten  als  die  Frage  nach  der  Des- 
infection der  Hände  ist  diejenige  von  der  Nothwendigkeit  einer 
Desinfection  an  der  Kreissenden. 

Ist  die  Geburt  im  ersten  Beginn,  so  empfiehlt  sieh,  zumal  bei 
nicht  sauberem  Körper  der  Kreissenden,  noch  ein  allgemeines  Bad 
zu  geben.  Bei  vorgerückter  Erweiterungsperiode  ist  die  Möglichkeit, 
dass  durch  das  Badewasser  eine  Infection  des  Uterus  zu  Stande 
komme,  nicht  von  der  Hand  zu  w^eisen  und  ein  Bad  desshalb  zu 
unterlassen. 

Eine  Reinigung  der  äusseren  Genitalien  mit  Seife,  Wasser 
und  einem  desinficirenden  Mittel  sollte  dagegen  in  keinem  Falle 
unterlassen  werden,  um  bei  Untersuchungen  und  operativen  Eingriffen 
die  Einschleppung   inficirender  Keime  in  die  Vagina  zu  vermeiden. 

Worüber  aber  Zweifel  bestehen  können,  ist  die  Frage,  ob 
auch  die  Vagina  einer  prophylactischen  Desinfection 
unterworfen  werden  solle: 

Wir  wissen,  dass  die  Vagina  unter  allen  Umständen  ein  Sammel- 
platz zahlreicher  Arten  von  Mikroorganismen  ist.  Die  grosse  Mehr- 
zahl derselben  ist  sicher  nicht  pathogener  Natur.  Die  infectiösen 
Puerperalerkrankungen  beruhen,  wie  wir  jetzt  annehmen  müssen, 
in  der  Regel  auf  der  Invasion  von  Streptococcen  (Streptococci 
pyogenes),   seltener  Staphylococcen.     Ausnahmsweise   können   aucli 
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Baeleriani  coli,  PDeunioniecoccen  mid  auderc  Organisfiieii  eine  In- 
ftcHon  der  Kreissenden  bediiigreiu 

Es  ist  bis  jetzt  nicht  der  Beweis  geliefert,  dass  pathogene  Or- 
pmigmen  in  virulentem  Zustande  im  Oenitiiltract  g-esunder  Kreissen- 
der vorkommen  und  Vieles  spricht  gegen  eine  solche  Annahuie, 

In  engem  Zusamnienliang  mit  der  Frage  der  prophylactischen 
Desinfection  steht  die  Frage  der  Selbstinfection  (Syontaninfec- 
tioni,  welche  bei  der  Aetiologie  den  Puerperaltiebers  ihre  ausführ- 
liche Besprechung  finden  wird.  Ahlfeld  ist  der  energischste  Ver- 
tkidiger  der  Annahme,  dass  Kreissende,  ohne  in  der  Gehurt  der 
Möglichkeit  der  Infeetion  zu  unterliegenj  durch  Organismen,  welche 
lie  vorher  in  ilen  Genitalien  beberbergten,  i\\\  puerperaler  Infeetion 
erkranken  können.  Wir  sind  der  Meinung,  dai?s  unerhebliche  Er- 
krankuDgen,  die  im  weitesten  Sinne  infectiöse  sind,  wohl  auf  diese 
Wei»e  öfter  zu  Stande  k<»mmen,  bedeutende  und  lebensgefahrliehe 
«bcr  mir  äusserst  selten.  Wir  taxiren  die  Gefahr,  welche  die  liei 
allen  Kreissenden  ausgeführte  prophylactische  Desinfection  der 
inDorcn  Genitalien  herbeiführen  würdCj  für  gnisser  als  die  Ge- 
fahr der  Selbstin fectiou,  und  können  die  prophylactische  auf  alle 
Kreissenden  ausgedehnte  Desinfection  der  Vagina,  wie  sie  Steffeck^), 
Günther  und  Döderlein^)  \h  A.  empfehlen,  nicht  für  richtig  halten. 

Man  darf  nicht  vergessen,  dass  die  regcbnässigen  und  selbst 
wiederliolteu,  energischen  Üesiufeetionsmethodcn  uiiÄWcifelhaft  auch 
im  Stande  sind,  die  Vaginahvändc  ihres  natürlichen  Schutzes,  der 
Epilhcldecke,  zu  berauben.  Auch  kann  es  nicht  gleichgültig  für  die 
^krtsvorgänge,  besonders  für  die  Austreibung  sein»  dass  der  Oe- 

«chleim  durch  die  Manipulationen  mehr  oder  weniger  vollständig 
"eurfemt  wird. 

Wenn  somit  die  pro|>hylac tische  Desinfection  der  Va- 
giua  als  allgemeine  Maassregel  zu  verwerfen  ist,  so  fragt 
W  «ch,  ob  dieselbe  nicht  wenigstens  in  Entbindungsanstalten  sich 
empfiehlt,  w*o  mit  der  Zahl  der  Untersuchenden  (unter  denen  sich 
Jtete  angeübte  Anfänger    betinden)    auch    die  Gefahr   der  Infeetion 

«1.  Wohl  haben  Ilofmeier  und  Andere  gezeigt,  dass  bei  all- 
feiner  Anwendung  der  Trophylaxe  in  An^italtcn  die  Morbidität 
UDd  Mortalität  die  denkliar  günstigsten  sein  ktinnen.  In  den  Ent- 
Wudtingsanstaltcn  sind  die  Verhältnisse  ja  auch    nicht   überall    die- 


i)  Stefftck,  Zeitschr.  W  flebl».  ii.  r,vjj.  XW  S.  3$5,  —  *)  Günther  und 
Hein,  Areh.  t  Gyn.  Bd.  M.  S,  111. 
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selben.  Eine  für  alle  Entbindungsanstalten  einzuführende  objective 
Prophylaxe  durch  Desinfection  der  Vagina  können  wir  nicht  für 
BOthwendig  oder  auch  nur  für  richtig  halten,  legen  vielmehr,  wie 
Bokelmann^)  und  Mermann^)^  alles  Gewicht  auf  eine  scharfe 
Controle  der  untersuchenden  Hände. 

Dass  es  aber  einzelne  Fälle  giebt,  z.  B.  wenn  eitriger  Vaginal- 
BQsfluss  besteht,  in  welchen  eine  gründliche  Desinfection  der  Vagina 
zu  Beginn  der  Geburt  rathsam  ist,  eventuell  eine  wiederholte  im 
Verlauf  derselben,  soll  darum  nicht  geleugnet  werden.  Schon  am 
die  Gefahr  der  Blennorhoea  conjunctivae  bei  den  Neugeborenen  zu 
vermindern,  ist  in  solchen  Fällen  die  Prophylaxe  auszudehnen. 

Döderlein  nimmt  nach  zahlreichen  Experimenten  an,  dass  das  in 
normaler  Weise  sauer  reagirende  Scheidensecret,  wenn  es  auch  stets 
harmlose  Mikroorganismen  beherbergt,  pathogene  Keime  nicht  gedeihen 
lässt.  Bei  abgeschwächter  saurer,  oder  neutraler,  oder  gar'  alkalischer 
Beaction  finden  aber  pathogene  Spaltpilze  sowohl  wie  Saprophyten  eine 
reiche  Entwicklung.  Hier  will  D.  auch  bei  normalem  Geburtsverlauf 
prophylactische  Desinfection  angewandt  wissen.  —  Es  verdienen  die  An- 
sichten Döderlein'8  alle  Beachtung,  da  sie  wohl  begründet  zu  sein  scheinen. 

Es  entspricht  dem  Princip  der  Aseptik  am  meisten,  gamicht  oder 
doch  so  selten  wie  irgend  möglich,  innerlich  zu  untersuchen,  wie  dies  in 
neuester  Zeit  besonders  Hegar,  Leopold  und  J,  Veit  betonen.  In  der 
Privatpraxis  kann  man,  von  gewissen  pathologischen  Fällen  abgesehen, 
diesem  Grundsatz  in  ausgedehnter  Weise  huldigen  und  wird  dadurch 
auch  den  Hebammen  ein  gutes  Beispiel  geben.  In  klinischen  Anstalten 
ist  es,  wie  Hofmeier,  Döderlein  u.  A.  mit  Recht  hervorheben,  nicht  mög- 
lich, dieser  Forderung  der  Aseptik  in  weitestem  Maasse  Folge  zu  geben 
und  es  kann  nur  controvers  sein,  ob  es  nöthig  ist,  deshalb  in  solchen 
Anstalten  mit  der  Antiseptik  so  weit  zu  gehen,  dass  man  in  allen  Fällen 
die  Vagina  energisch  und  eventuell  wiederholt  desinficirt,  eine  Frage, 
welche  wir  unsererseits  soeben  verneint  haben. 

Die  Infection  durch  die  Luft  spielt  bei  Kreissenden  so 
wenig  wie  bei  Verwundeten  eine  grosse  Rolle.  Eintritt  von  Luft 
in  die  Geburtswege  erfolgt  nach  der  Geburt  des  Kindes  stets;  auch 
in  die  üterushöhle;  und  die  Fäulnisserreger  der  Luft  sind  die  Ur- 
sache der  Zersetzung  der  Lochien.  Würde  hierdurch  je  eine  Infection 
bedingt,  so  wäre  es  unbegreiflich,  dass  nicht  stets  zahllose  Wöch- 
nerinnen schwer  erkrankten.  Es  ist  deshalb  auch  die  von  Einigen 
aufgestellte  Forderung,  dass  nach  Eintritt  von  Luft  die  V^agina  oder 
gar  der  Uterus  auszuspülen  sei,  unbedingt  zu  verwerfen, 

1)  Bokelmann.  Bcrl.  Klin.  Wochenschr.  1889.  No.  26.  —  «)  Mermann, 
Cbl.  f.  Gyn.  1889.  No.  Ifi;   1890.  No.  18;   1891.  No.  20  und  1892.  No.  11. 
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elh^tverständlich  aber  sollen  Gebärende  und  Wochneniiiien 
nicht  in  Rännicii  liegen,  in  welchen  Kranke  mit  Infeetiouskrank- 
beiten  sich  aufgehalten  haben  und  8olleu  in  Entbindiin^iinstallen 
erkrankte  und  liebernde  WöehneriniH'n    von  anderen  isolirt  wei-den. 

Nach  einer  normalen  Oebnrt  die  Vapna  oder  gar  den 
Cterus  anszu:^pülen  ist  unnötiiig  und  zu  widerrathen.  Nur  die 
iQflsereo  Genitalien  sollen»  wie  aneh  nachher  im  Wochenbett,  mit 
Watte  und  2**/oiger  KarbolUigung  gereinigt  werden 

Auch  nach  operativen  EingriÜ'en^  zunuil  ktirzdauernden  (leichter 
ZAUgenoperation,  Wemlung,  Extractionj  selbst  Perforation  eines  frisch 
ludten  Kiodes)  ist  eine  naehherige  Desinfcction  des  ganzen  Genital- 
scblauchs  unnöthig,  wenn  der  Operirende  während  der  Operation 
rieb»  seine  Hände  und  Instnimente  sicher  aseptiscli  gehalten  liatte. 
Die  Vagina  \vird  man  nach  der  Perforation  des  Foetus  allerdings 
iweckmässig  -autispillen, 

lieber  die  Desinfcction  der  Instruniente  lese  man  das  Nöthige 
in  der  Einleitung  zur  OperationHiehre, 

Cm  also  kxin    das  Wichtigste   zusammcnznfassen,    merke    man 

b:  Reinigung  der  äusseren  (ien Italien   vor  der  ersten  Untcr- 

iehang;    wenn  es  sein  kann,  ein  Vollbad  <ler  Kreissenden  bei  Be* 

pm  der  Geburt^  Untersuchung  mit  stets  frisch  und  scrupulös 

iin fi c i  r t  e n  H ä nd e n.  M Ogl i  c hg t  e  B e s e h  rä n  k u n  g  d e r  unter- 

leb  an  gen    nach    Zahl    und    Dauer.      Keine    Desinfcction    des 

GenitAlschlauchs  in  uoraialen  Fällen.     Keine  Ausspülung    nach    der 

Geburt,    wenn  dieseBie  normal    verlief   und    nur    mit   sicher    reinen 

Händen  untersucht  worden  war. 

Der  Gebnrtshelfer  ist  hf^zügUch  der  Asepsis  und  Antisepsis  dem  Chi- 
mrgrtn  gegenüber  in  doppeltem  ^erheblichen  Nachlheil:  Erstlich  kann 
eine  an  den  Geburtswehen  gesetzte  itifection  nicht  annähernd  so  sicher 
wie  bei  den  meisten  chirurgischen  Wunden  und  Operationen  durch  nach- 
trtgÜche  Desiutectiun  ünschfldlich  »iTeTiuveht  werden.  Um  so  gewissenhiirter 
und  peinlicher  nehme  man  es  mit  der  Asepsis.  Zweitens  kommt  der  Ge- 
bamhelfer  nicht  selten  in  die  L}i*4e  weg^en  momentaner  Gefahr  (Blutungen^ 
Ktbelüchnurvortall)  so  schleuni|r  operativ  eingreifen  zu  müssen,  dass  zu 
«mer  »crupulcisen  Desiwfection  der  HHnde  kaum  die  Zeit  zu  erübrigen  ist. 


in  der  Regel  wird  die  üeberwaehung  der  normalen  Gehört  von 
eigens  dazu  ausgebildeten  Frauen  —  den  Hebammen  —  ausgeübt. 
E0  ij|86t  sich  indessen  nicht  verkennen^  daas  dieselben  nur  in  nn- 
Tollkomnienem  Maasse  dazu  geeignet  sind.  Denn  gerade  zur  Er- 
iUUung  der  prophylaktischen  Therapie  am  Kreis«bett    genügt   nicht 
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einmal  ein  routiuirter  Geburtshelfer,  sondern  ist  ein  in  allen  Zweigen 
seiner  Wissenschaft  durchgebildeter  Arzt  erforderlich.  Während  ein 
solcher  oft  durch  die  einfachsten  Mittel;  wie  z.  B.  veränderte  Lagerung, 
Gefahren  zu  vermeiden  im  Stande  ist,  die,  nicht  rechtzeitig  ange- 
wandt, das  mütterliche  oder  kindliche  Leben  in  die  höchste  Gefahr 
bringen,  vermag  die  Hebamme  einerseits  nur  bereits  vollständig  aus- 
gebildete pathologische  Verhältnisse  zu  erkennen,  andererseits  ist  sie, 
nachdeui  sie  dieselben  erkannt  hat,  noch  genöthigt  zum  Arzt  zu 
schicken,  dessen  Hinzukommen  sich  oft  länger,  als  der  Kreissenden 
nützlich  ist,  verzögert. 

Die  in  England  und  einigen  Ländern  des  Continents  einge- 
bürgerte Sitte,  zur  Entbindung  von  vornherein  einen  Arzt  zuzuziehen, 
ist  deshalb,  wenigstens  beiErstgebär enden  und  auch  bei 
Mehrgebärenden  da,  wo  gut  geschulte  Hebammen  nicht  zu  haben 
sind,  entschieden  zu  billigen.  Dies  auf  alle  Geburten  principiell 
ausdehnen  zu  wollen  ist  aber,  schon  aus  Gründen  der  Asepsis, 
weniger  zu  empfehlen.  Vielmehr  wird  eine  Hebung  und  bessere 
Schulung  des  Hebammenstandes  den  vorhandenen  Uebelständen 
richtiger  abzuhelfen  im  Stande  sein. 

An  der  so  späten  wissenschaftlichen  Entwicklung  der  Gcburtshülfe 
ist  wesentlich  der  Umstand  schuld,  dass  in  früheren  Zeiten  Aerzte  niemals 
zu  normalen  Geburten  hinzukamen,  sondern  dass  nur  in  den  Fällen,  in 
denen  die  Hebammen  vollständig  rathlos  waren,  meistens  wenn  das  Kind 
bereits  todt  und  die  Mutter  gleichfalls  dem  Sterben  näher  als  dem  Leben 
war,  Chirurgen  hinzugezogen  wurden,  die  dann  in  der  Regel  das  todte 
oder  wenigstens  das  für  todt  gehaltene  Kind  mit  verletzenden  Werk- 
zeugen extrahirten.  Das  Loos  der  Kreissenden  musste  um  so  trauriger 
sein,  als  die  Hebammen  jedes  geordneten  geburtshülflichen  Unterrichts 
entbehrten  und  sich  somit  darauf  beschränkten,  die  Kreissenden  zu  trösten. 
Hebammenschulen  fehlten  früher  gänzlich ;  beim  Unterricht  jüngerer  Heb- 
ammen durch  die  älteren  erbten  sich  verjährte  Vorurtheile  und  falsche 
Behandlungsweisen  fort;  Garantien  erlangter  geburtshülflicher  Kenntnisse 
von  Seiten  der  Anfängerinnen  waren  gar  nicht  gegeben.  So  wurden  in 
Leipzig  die  angehenden  Hebammen  von  der  Frau  Burgemeisterin  gewählt 
und  examinirt.  Erst  am  Ende  des  16.  Jahrhundert«  erschienen  die  ersten 
Hebamnienordnungen  in  Deutschland.  Ist  es  so  erklärlich,  dass  die  Aente 
von  den  Hebammen,  welche  die  Schwierigkeiten  einer  Geburt  zu  beor- 
theiieii  völlig  ausser  Stande  waren,  nur  in  den  spätesten  Stadien  der  ver- 
zweifelten Geburten  gerufen  wurden,  so  wurde  ihnen  ausserdem  auch  in 
der  operativen  Seite  des  Faches  noch  Concurrenz  gemacht.  8o 
z.  B.  Herzog  Ludwig  zu  Württemberg  im  Jahre  1580  durch  einen  0 
Erlass  den  Schäfern  und  Hirten  das  Entbinden  verbieten.  ! 
dieser  Verhältnisse  war,  dass  den  Aerzten  jede  Kenntnitt  <*« 
Geburtsherganges  abging.    Am   frühesten   änderte  ii'*' 
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Hier  kAcnen  naeli  GottfrM  Welsch,  dorn  Uebersetzpr  des  Sctpio  Mercitria, 
schon  in  der  ersteu  Hälfte  des  17.  Jahrhunderts  Männer  ganz  a-llein  zu 
den  Geburten.  In  Frankreich  kamen  die  Geburtshelfer  zu  Ansehen,  seit 
Jtt/ei  Clement  die  La  Vali^rf  im  Jahre  1B(>3  eiitVmnden  hatte  und  dafür 
Ton  Ludwig'  XIV,  mit  Ehren  üherhiluft  worden  wfir.  N:ich  dem  Ehren- 
titfil,  den  Clement  erhalten,  nannten  sieh  die  Chirurgen,  die  Gebnrtshijlle 
trieben,  fortÄn  ^acenuchenr'*,  und  seihst  die  Hehainmen  waren  ndt  der 
doch  gewiss  ehrenvollen  Beuennunir  „sag-e-fenune"  nicht  mehr  zufrieden 
uid  DJimUen  sich  ^accoueheuse".  Die  männliche  Geburtühnlfe  wurdö 
Hodesaehe;  in  höheren  Kreisen  in  Paris,  i?owie  an  den  übrigen  enropUi- 
Khen  Höfen  gehörte  es  zum  traten  Ton,  sieh  von  einem  Arzt  entbinden 
ta  bissen,  und  Wundärzte  wurden  zum  Unterricht  nach  Paris  geschickt, 
oder  die  Höfe  Hessen  sich  Geburtshelfer  von  daher  kommen;  so  war 
IClmenf  drei  Mal  in  Madrid,  um  die  Genmhltn  Philipps  V.  zu  entbinden. 
Noch  sipäter,  erst  in  der  Mitti-  des  18.  Jahrhunderts,  wurde  die  Zuziehung 
Ton  Geburtshelfern  in  England  Sitte,  wo  zwischen  ihnen  und  den  Heb- 
«ffimen  zur  Zeit  Smellie's  und  Ihmters  ein  mit  grossem  Eifer  in  Streit- 
schriften und  Satiren  geführter  Kampf  entstand.  Am  längsten  sträubten 
lieh  die  deutschen  Frauen,  so  dass  Welnch  sagt,  sie  würden  lieber  sterben, 
»als  dass  sie  einen  Medieura  oder  Bai  hier  er  dazu  lassen  sollten".  Prakti- 
»cheti  Unterricht  im  normalen  Hergang  der  Geburten  konnten  die  de^^ 
leheuAerzte  erst  geniessen,  seitdem  in  Strassburg  (1733),  Göttingen  (1751) 
ttud  Wien  f  17512)  Entbindungsanstalten  zum  Unterricht  für  Aerzte  ge- 
endet waren. 

Der  7M  einer  Gebärenden  gerufene  Arzt  bat  sich  mit  seinem 
foicingericliteten  geburtBliülfliehen  Instruriieiiteiiapparat  zu  der  Kreis- 
enden zu  begeben.  Aiisi^er  einer  Zange  und  den  notliwendigt^teu 
MedieaDicnten  darf  in  demselben  vor  allem  Material  xum  Desiuticiren 
derHüude  nicht  fehlen;  auch  nicht  ein  f^tark  gekrllmmter  nictallener 
iheter,  der  sehr  häufig  während  der  Ciebnrt  Aiiwendinig  finden 
Ferner  ist  aueh  ein  elasttsclier  Katbeter  zum  Aspirireii  des 
Schleims  aus  der  Traehea  nöthig,  wenn  das  Neugeborene  asphyctisch 
rar  Well  kommt.    Endlich  soll  auch  Nähmaterial  für  den  Fall  einer 

imruptur  nicht  fehlen, 

\Va.s  die  Lagerung  der  Krcissendeu  hetrift>,  «d  ist  im  all* 
gemeinen  für  die  Err^ffnungsperiode  die  RHekenlage  mit  massig  er- 
bnjitem  Oberkörper  die  geeignetste,  da  in  dieser  Lage  der  Uterus 
an«;efiihr  vertical  auf  der  BeekeneingangBeheue  steht,  so  dass  der 
Eintritt  des  Kindes  in  die  Beekenweite  am  leichfesten  erfolgen  kann 
«öd  die  Schwere  des  Eies  am  vollkonimensten  in  Wirkung  tritt. 

Die  Scitenlage  panst^  wenn  man  nicht  bestimmte  therapeutische 
♦cn  mit  ihr  verbindet,  für  die  Erntfnungsperiode  nicht,  wenn 
'"''chstehendem  Knpf  verläutTt,  da  der  Kopf  bei  Seiteii- 
'^nden  stets  grosse  Neigmig   hat,    nach  der  ent- 
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gegengesetzten  Seite   abzuweichen.    Steht  der  Kopf  im  Becken,  so 
ist  sie  nicht  nachtheilig. 

Für  die  Austreibungsperiode,  besonders  flir  das  letzte  Stadium 
derselben,  hat  man  eingewandt,  dass  der  Kopf  bei  Rttckenlagemng 
gegen  seine  eigene  Schwere,  durch  die  Vulva  aufwärts  getrieben 
werden  muss  und  den  Damm  leichter  lädire.  Jedenfalls  ist  die 
Seitenlage,  wie  sie  in  England  schon  lange  gebräuchlich  ist,  sowohl 
bezüglich  der  Richtung  der  austreibenden  Kraft  zweckmässig,  wie 
auch  ganz  besonders  für  einen  wirksamen  Dammschutz  geeignet. 

Von  einer  bestimmten,  natürlichen,  d.  h.  den  im  Urzustand  befind- 
lichen Völkern  gleichmässig  zukommenden  Stellung  darf  man  übrigens 
nach  den  ethnographischen  Studien  von  Ploss^)  nicht  sprechen,  da  die 
Sitten  der  einzelnen  Völker  hierin  die  grössten  Verschiedenheiten  zeigen 
und  manche  auf  ganz  niedrigem  Culturzustand  befindlichen  Völker  die 
barockesten  „Moden"  beim  Niederkommen  haben.  Sehr  verbreitet  ist  das 
Gebären  im  Liegen,  entweder,  wie  noch  heute  bei  den  Deutschen  und 
Franzosen,  in  der  Rückenlage  oder,  wie  bei  den  Engländern  und  Nord- 
amerikanern, in  der  (linken)  Seitenlage.  Sehr  häufig  wird  der  Oberkörper 
bei  der  Rückenlage  so  erhöht,  dass  der  Uebergang  zur  sitzenden  Stellung, 
die  ebenfalls  sehr  weit  verbreitet  vorkommt,  gebildet  wird.  Das  Nieder- 
kommen im  Sitzen  auf  eigenen  Geburtsstühlen,  das  bereits  die  alten  Israe- 
liten, sowie  die  Griechen  und  Römer  kannten,  ist  vielleicht  erst-  hergeleitet 
von  dem  Niederkommen  auf  dem  Schooss  eines  Mannes  oder  einer  anderen 
Frau,  das  bei  den  Beduinen  und  Kalmücken  stattfindet  und  früher  auch 
in  Europa  vielfach  angewandt  wurde  (in  Holland  hiessen  die  hierzu  ver- 
wandten Frauen,  die  lebenden  Geburtsstühle,  „Schooters").  Indessen  be- 
trachtete Soranus  (unter  Trajan)  diese  letztere  Methode  nur  als  Surrogat 
für  den  Gebartsstuhl,  dessen  Construction  er  ausführlich  beschreibt.  Er 
sowohl  wie  Moschion  (unter  Hadrian),  der  ebenfalls  ein  „sedile  obstetri- 
cium,  cathedrae  simile"  empfiehlt,  fanden  hierin  eine  Menge  Nachfolger. 
So  führt  Kilian  32  verschiedene  Geburtsstühle,  24  Gebuitsbetten,  8  Ge- 
burtsstuhlbetten und  5  Geburtstische  an.  Der  Gebrauch  der  Geburtsstühle 
war  ganz  allgemein  (in  Holland  wurde  jeder  wohlausgesteuerten  Braut 
ein  Z>6rcwfcr'scher  Geburtsstuhl  mitgegeben)  und  reicht  bis  in  die  alier- 
neueste  Zeit  hinein.  Doch  findet  der  Geburtsstuhl  heutzutage,  wenn  er 
auch  in  einigen  Winkeln  Deutschlands  noch  ein  verstohlenes  Dasein  führt, 
allgemeine  Anwendung  nur  noch  bei  asiatischen  Völkern,  sowie  den  Türken 
und  Griechen ;  bei  den  übrigen  europäischen  Nationen  wird  jetzt  fast  ganz 
allgemein  ein  gewöhnliches  Bett  zum  Geburtslager  hergerichtet.    Es  be- 


^)  lieber  die  Lage  und  Stellung  der  Frau  etc.  Leipzig  1872;  s.  auch 
Goodell^  Amer.  Journ.  of  Obst.  IV.  S.  673;  Engelmann,  Amer.  Gyn.  Trans. 
Bd.  V.  p.  175  u.  Engelmann,  übersetzt  von  Hennig ,  Die  Geburt  bei  den 
Urvölkern.  Wien  1884;   Robert  W.  Felkin,   Ueber  Lage  und  Stellung  ete. 

Marburg  1885;  Ploss,  Das  Weib 5.  Aufi.  herausgeg.  von  üfoxBorMt- 

Bd.  n.  S.  147. 
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Mft3Mi  nichts  weiter,  als  dass  nian  in  der  Mitte  des  Bettes  unter  das 
ttch  ein  wasvserdichtes  Zeug  und  darüber  eine  leinene  Unterla^je  legt. 
Aber  auch  Ln  dem  zu  dieser  Function  seh  ein  bar  so  unbequemen  und 
.^»migen  Seiten  für  uninOo-lich  erklärten  Stehen  koinmen  tüe  Frauen 
eher  Völker  nieder.  Die  Hindufraueii  werden  wenigstens  noch  von 
fwei  rechts  und  links  sie  Unterstiit^cenden  auf  recht  erhalten,  withren<i  die 
NegritAS  auf  den  Philippinen  sich  nur  mit  dem  Baueh  auf  ein  Bamhua- 
rohr  siütsen.  Auch  bei  den  centralafrikanischen  Negern,  den  Bot^rn  im 
Capland,  «owie  nordamerikaniöchen  Indianern  ist  das  Niederkomnu^n  im 
Stehen  üblich. 

Uralt  ist  jedenfalls  aucb  das  NiederkoTuraen  in  knieeoder  oder 
bockender  Stellung»  da  ew  bei  den  meisten  a^ia tischen  Volkern,  f^owie  den 
AWssyiiiern  und  Indianern  Anierika*s  verbreitet  ist.  Auch  in  Grierben- 
Und  kam  man  in  den  ältesten  Zeiten  (theilweise  geschieht  e«  noch  heute) 
inKnieen  nieder.  So  stemmt  sieh  nach  Hofiier  Letfio  bei  der  Geburt  des 
Afmllo  mit  den  Knieen  gegen  die  Erde  und  hält  mit  beiden  Händen  einen 
PulmhÄUm  umkhimmert. 

Am  eigen  tbiimh  ebbten  ist  das  Niederkommen  im  Beb  weben  oder 
BiJi^ii.  So  werden  hei  einigen  wilden  Stämmen  Südamerika*»  die  Frauen 
tklo^end  an  einen  Baum  gebunden»  und  in  einigen  Gegenden  JDeutsch* 
Und«  und  Englands  war  e«  Sitte,  von  einem  kritftigen  Mann  scb wehend 
gtbaltrn  oder  am  Hals  einer  rinderen  Frau  hängend  niederzukommen. 

Gegen  das  allgemein  übhehe  Niederküminen  in  Kücken-  oder  Seiten- 
bi^t  hat  ein  Laie  £?.  v,  Ludwig  Einwendungen  erholten  i).  Der  Eintluss 
derPosHiOD  auf  die  Zerreissungen  der  Weicbtheile  des  Scheideneinganges 
s«igt  sich  am  eclatantesten  darin,  dass  in  der  Rückenlage  die  Dammrisse, 
in  der  knieend  kauernden  Stellung  die  Risse  an  der  vorderen  Comoiis&ur 
aiB  hÄufigaten  sind. 

Ist  der  Arzt  am  Bett  der  Kreissenden  angelangt,  so  sehreitet 
er,,  nachdem  er  sieh  dureh  einige  Fragen  (oh  Er^t-  oder  Mebrge- 
bftretide,  Rechnung  der  Sehwangerrtcliaft,  Eintritt  der  Wehen  u,  dgl.) 
[TorUofig  (irieutirt^  sofort  in  der  früher  aiigegebeiieu  Weise  zur  unter- 
bung.  Man  thnt  gnt,  der  inneren  Exploration  stets  die  äussere 
sachung  (Palpation  und  Auscultation)  voraugiiusehicken.  Man 
[iebunt  selbstverstäiidlieh  daß  Schamgeftihl  der  Kreissenden  so  viel 
m«>glich,  lasse  sich  jedoch  niemals  von  irgend  einer  Unter- 
hmiigsniethode,  die  man  für  noth wendig  hält,  dureh  andere  Rüek- 
üichteu  abhalten.  Narh  der  Untersiaehiing  wird  man  in  der  Regel 
nach  der  Prognose  und  nach  der  möglichen  Dauer  der  Geburt  ge- 
tragt.  Hat  man  nichts  Pathofogisehes  gefnnden,  so  versichere  man 
in  erster  Beziehung,  dasf^  bis  dahin  alles  vollständig  in  Ordnung  sei- 


•J   -Warum   läöst   man   die  Frauen   in   der  Bückenlage   gebären?* 
"^I8TO.  2.  Aufl. 

V«U,  L«hrbach  der  Oeburtibttlfe^  IQ 
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Wan  die  zweite  Frage  anlielaugt,  so  sa^re  man  der  Frau,  die  Dauer 
Innm*  sieh  nielit  heiirtheileii,  sie  hänge  gaoz  von  der  Stärke  der 
Wehen  ab.  AM  eine  hestimmte  Zeitangabe  in  Betreif  der  Dauer 
der  <;eburt  lasse  inaii  sieb  nicht  ein,  fla  die  Erfahrnug  lehrt,  'daBS 
man  sehr  bedeutenden  Irrthümeni  dabei  ausgesetzt  ist. 

So  hinge  die  Wehen  noeli  sehwaeh  sind  und  die  Eröffnung  des 
Muttermundes  wenig  vorgeKchritten  ist,  kann  njan  die  Kreissende 
im  Zimmer  bernmgeben  lassen.  Im  Beginn  der  Gehurt  ist  das  Rec- 
tnn[  stets  diireb  ein  ilysina  zu  entleeren.  Aueb  auf  die  gehörige 
Entleerung  des  UriuB  ist  sorglaltig  zu  achten,  da  eiue  AnfüUung: 
der  llarnbbise  (b^n  Eintritt  des  vorliegenden  Theils  in  das  Becken 
V er li indem  und  die  Wehen  unregelmäsi^ig  maehen  kann.  Steht  der 
Kopf  der  Frucht  fest  im  Becken,  so  kann  die  Kreissende  umher- 
gehen, t>is  der  Muttermund  fast  erweitert  ist;  ist  der  Kopf  aber^ 
noch  nicht  in's  Becken  eingetreten,  so  mnss  man  mit  dem  Umher- 
gehen vorsirbtig  sein  und  die  Bettlage  einnehmen  lassen,  sowie  der 
Muttermund  sich  stärker  erweitert  und  der  Blasensprung  erwartet 
werden  kann,  weil  sonst  Theile  vorfallen  können. 

Ist  die  Blase  gesprungen  und  der  Sluttcrmnnd  erweitert,  ist 
also  die  Eröffnnngsperiode  voraher  und  beginnt  die  Austreibung  des 
Kindes,  so  beginnt  die  Kreissende  während  der  Wehe  mit  zn  pressen 
und  kann  niau  ihr  zu  dem  Zwecke  besserer  Verarbeitung  der  Wehen 
Hand  ha  heu  zur  Fixinmg  des  Oberkörpers  geben.  Hat  die  Kreis- 
sende aber  noch  keinerlei  Drang  zum  Mitpressen,  so  ist  es  in  der 
Regel  nutzlos,  sie  zu  rein  willkürliehem  Mitpressen  aufzufordern. , 
Vor  der  Erweiterung  des  Multerniuudes  isr  das  Mitj>resseu  sogar 
schildlich.  Stellt  sieh  in  der  Austreibungsperiode  Stuhldrang  ein, 
so  lasse  man  die  Kreissende  nicht  auf  den  Nachtstuhl  gehen,  sondern 
reiche  ihr  eine  Bettschttssel. 


Der  Danimschutz. 

Wird  der  Kopf  in  der  Sehamspalte  sichtbar,  so  tritt  au  den 
Geburtshelfer  die  wichtige  Aufgabe  heran,  eine  Zerreissung  des 
Dammes  zu  verhtUen  oder  doch  nach  Möglichkeit  tn  beschränken. 
Eine  gänzliche  Verhütung  ist  zwar  in  einer  gewissen  Zahl  der  Fälle, 
welche  bei  Erstgebürenden  15 — 20%  betragen  mag,  wegen  abeo-l 
luten  Miss  Verhältnisses  zwischen  Kopf  und  Dehnbarkeit  der  Rima 
unmöglich.     Aber  in  sehr   zahlreichen  Fällen,    in   denen   sonst    eiaj 
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Dainrariss  CDtstehen  wörde,  kann  er  verhütet  werden  und  totale 
DaimnrisBe  mit  ZerrcisBung  des  Sphineter  ani  dürfen  l>ei  spontanen 
Kopl'^eluirten  überhaupt  nicht  vorkomtuen,  wenn  man  es  nicht  an 
4er  üöthigen  Aufraerkeanikcit  fehlen  läest.  Stets  muss  man  sich 
Tor  Auj^^en  halten,  dass  ein  grosser  Daniniriss,  znmal  mit  Zerreissung 
de«  Sphineter,  eine  in  ihren  Folgen  höchst  wichtige  Verletzung 
iit,  die  nicht  selten  auch  schwere,  puerperale  Krankheiten  her- 
beiftthH. 

Wir  können  in  zweierlei  verschiedener  Weise  die  Er- 
haltung des  Dammes  hegünstigen.  Erstlich  haben  wir  darauf 
zn  achten,  dass  der  Kopf  mit  der  möglich  kleinsten  Peripherie  — 
der  s^iihoceipito-frontalen  —  zum  Durchschneiden  kommt.  Das  Hin- 
ttrlmupt  muss  also  vollständig  unter  dem  8cbambogen  hervorgetre- 
ten gein,  bevor  die  Stirn  «her  den  Damm  tritt.  In  der  Regel  ge- 
«cbieht  dies  schon  spontan  so.  Bleibt  aber  dm  Hinterhaupt  zurück, 
Bö  halten  wir  das  nach  rückwärts  gelegene  Vorderhanpt  in  der 
Wehe  durch  Fingerdruck  noch  zurück,  um  es  am  Durchtreten  zu 
veriiiudem,  oder  wir  [drticken  nach  J-lohl  in  der  Wehenpause  das 
Hinterhaupt  nach  abwärts»  wobei  der  Daumen  auf  das  Hinter- 
bß(it  gesetzt  wird,  während  Zeige-  und  Jlittelfinger  lediglich  zur 
Fixirung  des  Daumens  dicht  vor  dem  Damra  auf  den  Kopf  gesetzt 
iferden* 

Ungleich  wichtiger  fdr  die  Erhaltung  des  Dannnes  ist  die  zweite 
Art  des  Eingreifens,  welche  darauf  hinausläuft,  den  Kopf  am  zu 
ftchaellen  Durchtritt  zu  hindern.  Nur  bei  langsamem  Durch- 
tritt kann  die  Elasticitiit  der  Dammgehilde  voll  ausgenutzt  werden, 
Ltet  mau  die  Kreissende  gewähren  wie  sie  will,  so  presst  sie  beim 
Dnrehschneiden  noch  aus  vollen  Kräften  mit.  Tritt  der  Kopf  aber 
er  der  vereinten  Kraft  einer  guten  Webe   nnd    der  Bauchpresse 

m  ist  bei  einer  Erstgebärenden  ein  Dammriss  fast  unvermeid- 
lich. Das  erste  Erforderuiss  ist  also,  dass  wir  der  Kreissenden 
ttchtzeitig  die  zum  Mitpressen  benutzten  Handhaben  entziehen  nnd 
tt  veranlassen    b ei    tl  e n   1  e  t  z  t  e  n  Wehen    das  M  i  t p  r e s s e n 

unterlassen.  Dies  wird  am  ehesten  erreicht,  weun  die 
Ereissende  mit  offenem  Munde  rasch  Athem  holt,  wozu  man  sie  auf- 
«if ordern  hat. 

Wir  können  aber  auch,  was  kurz  vor  dem  Durclischueiden  des 
Kopfes  immer  rathsam  ist,  durch  Gegendruck  in  der  Wehe 
dem  zu  raschen  Austritt  des  Kopfes  direct  eutgegenwir- 
icn.     Dies    geschieht    entweder    durch    Druck    der    flach    gegen 
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den  Damm  gelegten  Hand  (DammuntersttUznng)  oder,  besser  und 
sicherer,  durch  Gegendruck  mehrerer  Fingerspitzen  gegen 
den  Kopf.  Es  lassen  sich  aber  auch  beide  Verfahren  mit  einander 
verbinden,  was  besonders  in  Seitenlagerung  bequem  und  gut  aus- 
führbar ist. 

Ein  von  vielen  Seiten  empfohlener  Handgriff  besteht  auch  darin, 
dass  man  mit  Nachlass  derjenigen  Wehe,  welche  den  Kopf  ohne 
unseru  Gegendruck  schon  zum  Durchschneiden  hätte  bringen  können, 
den  Saum  des  Scheideneinganges  mit  der  Hand  hinter  den  Kopf 
zurückstreift.  Früsch  empfiehlt  zweckmässig  dies  auch  an  der 
vorderen  Commissur  zu  thun,  und  zwar  hier  zuei-st. 

Das  Ällerschonendste  für  den  Damm  ist  der  Austritt 
des  Kopfes  in  der  Wehenpause.  In  seltenen  Fällen  gelingt  es 
der  Kreissenden  durch  willkürliches  Pressen  ausserhalb  der  Wehe 
den  Kopf  langsam  herauszudrängen,  wenn  wir  sie  dazu  rechtzeitige 
d.  h.  erst  kurz  vor  dem  Durchschneiden  des  Kopfes,  ermuntern. 
Weit  häufiger  kann  der  Geburtshelfer  den  Austritt  in  der  Weben- 
pause bewerkstelligen,  indem  er  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  In  den 
Mastdarm  eingeht  und  von  hier  aus  durch  Druck,  zunächst  auf  die 
Stirn,  dann  gegen  den  Oberkieferrand,  endlich  gegen  das  Kinn  die 
Rotation  des  Kopfes  und  seinen  Austritt  herbeiführt.  Bei  sehr  ge- 
fährdetem Damm  giebt  es  kein  Mittel,  welches  gleich  sicher  die 
Zerreissung  verhütet  oder  wenigstens  beschränkt.  Zugleich  hat 
der  Handgriff  bei  vernünftiger,  nicht  roher,  Ausführung  keinerlei 
Gefahr. 

Der  genannte  im  Jahre  1871  von  Olshausen  ^)  beschriebene  Handgriff 
ist  seitdem  in  grosser  Verbreitung  angewandt  und  besonders  auch  von 
Ahlfeld^)  empfohlen  worden.  Man  kann  sagen,  dass  Fielding  Quid  den 
Handgriff  schon  kannte,  wie  Zweifel  richtig  bemerkt,  da  er  auch  mit 
einem  Finger  per  rectum  wirken  wollte.  Diese  Angabe  war  aber  jeden- 
falls vergessen  und  der  Handgriff  wird  factisch  erst  seit  1872  geübt. 
Goodell^)  will  ebenfalls  mit  2  Fingern  in  das  Rectum  eingehen,  aber  nicht 
um  auf  den  Kopf  zu  wirken,  sondern  um  den  vorderen  Analrand  nach 
vorne  zu  ziehen  und  den  Damm  dadurch  zu  relaxiren.  Fasbender*)  em- 
pfahl statt  zweier  Finger  den  Daumen  in  das  Rectum  einzuführen,  Zeige- 
und  Mittelfinger  aber  auf  den  Kopf  zu  legen.  Für  die  Entbindung  in 
Seitenlage   ist   dieser  Stellungswechsel  der  Finger  zu  empfehlen.    RUgmi 


^)  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.   Leipzig  1872.  No.  44.  —  •)  ' 
f.  Gvn.  Bd.  VI.  S.  279.  —  3)  Goodell,  Amer.  Joum.  of  med.  sc  Jaa 
p.  53  und  Amer.  J.  of  Obst.  III.  p.  717.  —  *)  Fasbender,  Zeitschr.  * 
u.  Gvn.  Bd.  2.  S.  43. 


Dammschutz. 

SpfaKI  vom  Hinterdamm  aus,  d.  h.  von  der  zwischen  Steissbeinspitze 
ISid  Anas  ^ele^enen  Gegend,  durch  dii-  Weichtheile  hindurch  gegen  den 
topf  35U  drücken,  ein  Handgritf,  deo  neuerdings  Fehling^)  wieder  warm 
fotilen  hat  Löhlein^)  will  diesen  if?Vjy€;rschen  Handgriff  in  der  Weise 
lificirt  an  gewandt  wissen ,  ciass,  anstatt  mit  zwei  Fingcrspitzeu^  mit 
Paumenballen  der  Austritt  des  Koptos  vom  Hinterdamm  aus  l^ewerk- 
«telBg't  wird*  Der  Handgriff  hat  vor  dem  ol>en  h esc h rieben en  jedtinfaüs 
dms  voraus,  dass  er  nicht  wie  der  Druck  vom  Rectum  her  eine  Verun- 
reimgung  der  Finger  bedingt.  Doch  ist  er  weniger  effeetvoll  und  lässt 
ifftifr  im  Srich, 

^lan  hat  früher  ancli  geglanht,  in  der  Extraetinn  mittelst  der  Zange 
und  Hervorheben  des  Kopfes  über  den  Damm  in  der  Wehenpanse  ein 
Miltel  für  den  Dammschuijs  zu  besitzen.  Nichts  ist  unrichtiger  als  diese 
Aniiicht.  Jede  Beendigung  der  Geburt  mittelst  der  Zange  gettihrdet  den 
Dftmtn  ungleich  mehr;  ganz  besonders  thut  es  die  Zange  in  der  Hand 
eines  Anfängers. 

Wo  mit  Aufbietung  aller  Hilfsmittel  die  Erhaltung  tleB  sehr 
g^lÄhrdeten  Dammes  :iijge8trel)t  wird,  ist  es  bei  einiger  Uehung  ver- 
bälttiissniässig  gleieligültig,  ob  die  Kreissende  in  Rücken-  oder 
Scitenlage  entbunden  wird.  Doch  ist  es  riebtig,  dass  sich  in  letzterer 
die  directe  Unterstützung  re^aj».  Zurückhaltung  des  Kopfes  und  die 
Dmtntnauterstützung  am  Besteu  mit  eiuamler  vereinigen  lassen.  Deshalb 
wifd  auch  die  Seitenlagerung  im  Allgemeinen  als  beste  Lage  für 
den  DarnnjÄchutz  angesehen. 

Bei  aller  Vorsicht  wird  in  einer  gemssen  Zahl  von  Fällen 
wegen  absoluten  Mistsverhältnisses  zwischen  Kopf  und  Sehamspalte 
die  Zerreissang  des  Daumies  unvermeidlich.  Wo  diej^  sicher  voraus- 
XQüeheti  ist*  schneide  man  lieber  den  Damm  mit  Scheere  oder  Messer 
«tu  Episiu  tom  iej,  jedoeh  nteht  in  der  Raphe  perineij  sondern 
[  jeder$teit$  derselben  1—2  cm  entfernt  bleibend.  Diese  Einschnitte 
man  nicht  kurz  vor  dem  Durchsclineiden  auf  der  ll^ihc  der 
lie  machen,  soui^t  tritt  sofort  der  Kopf  rasch  aus,  che  man  die 
Binde  frei  bat  um  dies  zu  verhüten.  Sind  die  Schnitte  gross  aus- 
gefallen oder  weiter  g^erisseu,  so  vereinige  man  sie  mit  einig:en 
Xabteu^i. 

Giffard  {gesu  1731)  i.st  der  erste,  der  einen  Fall  beschreibt,  in  dem 
|«r  die  inanueUe  Unterstützung^   des   Dararaes   zur  Vermeidung   des  Ein- 


b  Fehling,  Obl,  f,  Gvn.  1887.  No.  5.  —  -)  Löhlein,  Gynaekol.  Tages- 
frijreiL  Heft  1/  Wiesbaden  J gm  —  ^)  CretU  u.  Colpe,  Arch.  t  Gyn.  Bd.  XXIV. 
iß  14^;  LuMk,  Science  and  art  of  midwitery*  London  1B84*  |j'210;  Manton, 
Aiöer.  J.  of  Obst.  Marcli  l«*»^-  -   ^---''^«/Ainer.  J»  or  med.  »c.  Jan.  1871. 
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reissens  anwandte.  Puzos  (gest.  1753),  der  dieselbe  gleichfalls  empfiehlt, 
zeigt  zugleich  eine  treffliche  Beobachtungsgabe^  indem  er  angiebt,  das» 
„dechirements  moder^s**  fast  bei  keiner  Erstgebärenden  zu  vermeiden  sind. 
In  der  neueren  Zeit  wurde  die  Unterstützung  des  Dammes  ziemlich  all- 
gemein als  nothwendig  empfohlen.  Nur  vereinzelte  Stimmen  traten  auf, 
die  sie  als  überflüssig  oder  gar  schädlich  darstellten  (besonders  Wigandy 
Mende,  Leishman),  und  es  ist  gar  nicht  zu  leugnen,  dass  in  der  Rücken- 
lage kleinere  Einrisse  durch  die  Unterstützung  mindestens  nicht  verhütet 
werden.  Da  indessen  ohne  alle  Unterstützung  bedeutende  Risse  bis  in 
das  Rectum  hinein  vorkommen  können,  diese  letzteren  aber  sich  mit 
grosser  Sicherheit  durch  geeignete  Unterstützung  vermeiden  lassen,  so 
muss  man  der  letzteren  unter  diesen  Umständen  das  Wort  reden.  Um 
das  Einreissen  des  Dammes  zu  verhüten,  empfahl  C.  Ph,  Michaelis  (1810), 
denselben  einzuschneiden,  fand  aber  keine  Nachahmer.  Bitgen  und  Birn- 
baum machten  multiple  seitliche  Incisionen,  um  die  Schamspalte  zu  ver- 
grössern.  Jetzt  werden  allgemein  zwei,  nur  ausnahmsweise  mehr  seit- 
liche Incisionen  gemacht.  Bei  Balandin^)  findet  man  über  den  Damm- 
schutz historisch  richtige  Angaben. 


Mit  dem  Durchschneiden  des  Kopfes  ist  die  Wehe,  welche  den 
Austritt  bewerkstelligte,  gewöhnlich  vorüber  und  zögert  nun  der 
Austritt  der  Schultern  bis  zur  nächsten  Wehe.  Solange  das  Kind 
noch  auf  Anblasen  des  Gesichts  reagirt  und  nicht  zn 
athmen  beginnt,  braucht  man  sich  mit  der  Extraction 
des  Rumpfes  nicht  zu  übereilen.  Nöthigenfalls  ruft  man  durch 
Reiben  des  Fundus  uteri  eine  Wehe  hervor,  oder  extrahirt  den 
Rumpf,  indem  man  einen  oder  zwei  Finger  in  die  Scheide  führt, 
mit  nur  einem  Finger  in  die  hintere  Schulter  von  der 
Rtickenseite  her  einhakt  und,  unter  Rücksichtnahme  auf 
den  Damm,  nach  unten  anzieht.  An  dem  Kopf  zu  ziehen  ist 
nicht  gestattet,  wohl  aber  darf  mau  denselben,  ihn  mit  beiden 
Händen  umfassend,  nach  hinten  gegen  den  Damm  drängen,  woäurch 
das  Herabtreten  der  vorderen  Schulter  hinter  der  Symph.  o.  p.  be- 
günstigt wird. 

Ist  die  Nabelschnur  um  den  Hals  geschlungen,  so  wird  sie  ent- 
weder vor  dem  Durchtritt  der  Schultern  mit  einem  Finger  angehakt 
und  von  der  Symph.  o.  p.  her  über  den  Kopf  an  die  Bauchseite 
gebracht,  oder  ihre  Schlinge  wird  bloss  zum  Durchtritt  der  Schultern 
etwas  gelockert.     Sollte  sich  die  Nabelschnur  nicht  lockern  lassen^ 


1)  Balandin,  Klin.  Vorträge.  Petersburg  1884.  S.  95. 
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80  mtt^s  man  §!ie  diircli8clineiden,  einstweilen  die  Enden  mit  den 
Rngern  eomprimiren  nnd  das  Kind  sebücll  cxtrahireo.  Sind  die 
Scbnltem  geboren,  so  folgt  der  übrige  Körper  leietit.  Das  Kind 
left  man  rw  isehen  die  Schenkel  der  Mntter,  so  dass  die  Nabelsebnnr 
nicht  gespannt  wird  iiod  Mund-  nnd  Nasenötfnnngcn  frei  liegen. 

Die  Zeit  der  Abnabelung  verdient  entscdnedene  Be«ielitung* 
Budin^i  nnd  SchücMng^)  haben  darauf  aafiuerksani  geniacbt,  dass 
(He  Menge  des  Blutes,  welelies  im  abgenabelten  Kindskdrper  ent- 
lulten  ist,  grossen  Sehwankungen  unterliegt,  die  vorzugsweise  von 
der  Zeit  der  Abnabelung  ai>hängen. 

Der  Blntgebalt  der  Flaeenta  ist  nicht  immer  der  gleiehe.  Es 
lassen  sieh,  wie  mau,  durch  Ausdrücken  der  geborenen  Phieeuta  mit 
derHftiid,  feststellen  kaim,  und  auch  durch  Feststelhnig  des  Oewiebts 
der  Frneht  onraittelbar  post  partum  und  einige  Zeit  später^  sehr 
erhebliche  Quautitäteu  Blut  aus  der  Flaeenta  in  deu  kiudlieben  Kör- 
per tlherttlhren,  Meogcn,  welebe  zwischen  60  und  120  gr  schwan- 
ken. Bedenkt  man,  dass  die  riesammtmenge  des  Bkites  eines 
300U  gr  wiegenden  Xeugetioreuen  sieb  naeb  IVeIcker  (Vn»  des  Kör- 
pergewichts) auf  158  gr  berechnet,  so  wird  man  daraus  den  Sfhluss 
uiacbeii  dürfen,  dass  es  für  das  Kind  niebf  gieichgttltig  sein  kann, 
ob  es  das  gesanunte  „Reserveblut"  ans  der  Plaeeuta  noeh  erbiilt 
oder  nicht. 

Der  üebergang  des  Reservebluts  in  den  Körper  des  Neugcbore- 
oen  wird  jedenfalls  wesentlich  begünstigt  dnreli  kräftiges  At Innen 
und  Schreien  desselben.  Das  Blut  wird  durch  die  Ausdehnung  der 
LüQgen  aspirirt  Treten  nun  kräftige  Contraetionen  des  Uterus  ein, 
m  wird  aueh  dadurch  die  Flaeenta  naeb  dem  Kinde  zu  ausgedrückt* 
Die  Contraetionen  des  Uterus  können  wir  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  durch  Conipression  mit  den  Händen  ersetzen.  Je  länger  wir 
mit  der  Abnabehuig  warten,  desto  mehr  BhU  wird  im  Allgemeinen 
dem  Kinde  zufliessen.  Doch  ist  es  erwiesen,  dass  die  Hauptmenge 
des  Bluts  in  sehr  kurzer  Zeit  —  2 — 3  Minuten  —  übcrfliesst. 

Jedenfalls  thut  man   gut    ndt    der  Abnabelung   zn    warten^    bis 


^  Buflin^  Gas«,  med,  lS7t>.  No.  2,  —  ^)  Schückhuf,  Berl.  klin.  Woch, 
Wl,  No.  1  u.  2;  1879.  No,  12,  14,  49  und  Centralbl.  L  Gyn.  IHld.  N.>.  12; 
Fritdländer,  e.  L  No.  27;  Hofmeier,  Centralbl  I.  Gvu.  1878.  No.  18  nnd 
Zuchr.  1,  Geh.  n.  Gyn.  Bd.  4.  S.  114;  Porak,  Kevue  inensut'lk'  1H78.  No.  5-8; 
Zutifel  Centralbl' r.  Gvti.  1878.  No.  1;  Wiener.  Areli.  L  Gyn.  Bd.  XIV* 
H.  1;  Haumeder,  Centralbl.  t\  Gyn.  1879,  No.  15;  L.  Meyer,  ibide[n  No.  9,  13; 
Frtfgeh,  ibidem  No.  16;  Mayrinif,  Diss,  inaug.  Erlangen  IK79;  Luge,  Wim, 
iltftui?,  Rostock  1879;  Hibemont,  Areh,  de  Toeologie  1H79.  <)ct.;  r,  Engel^ 
CentTftlbl  f.  Gyn.  1885.  No,  46;  iUing,  Diss.  inaug.  Kiel  1877. 
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das  Kind  einige  tiefe  Athemzüge  gethan  bat.  Ist  das  Kind  tief 
asphyctischy  so  begünstige  mau  das  Ueberfliessen  dnreb  kräftige  Com- 
pression  des  Uterus  und  nabele,  wenn  das  Kind  niebt  atbmet,  nach 
kurzer  Frist  ab,  um  die  nötbigen  Wiederbelebungsversuche  anstellen 
zu  können. 

Ob  eine  zu  grosse  Menge  übergeführten  Reservebluts  dem  Kinde 
schaden  kann,  ist  noch  fraglich.  Jedenfalls  pflegen  die  sehr  spät  abge- 
nabelten Kinder  stärkeren  Icterus  zu  bekommen.  Auch  hat  man  Apo- 
plexie für  dieselben  befürchtet.  Andererseits  aber  haben  Zweifel  und 
Hofmeier  nachgewiesen,  dass  diese  Kinder  einen  geringeren  Gewichta- 
verlust nach  der  Geburt  erleiden  und  früher  anfangen  wieder  zuzunehmen. 

Die  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Nabelschnur 
wird  so  vorgenommen,  dass  man  ungefähr  3  cm  vom  Nabelring  ent- 
fernt ein  Bändchen,  und  in  derselben  Entfernung  weiter  nach  der 
Placenta  zu  ein  zweites  fest  um  die  Nabelschnur  bindet  und  dieselbe 
zwischen  den  beiden  Ligaturen  durchschneidet.  Die  nach  dem  Kind 
hin  liegende  Ligatur  ist  durchaus  nothwendig,  da  gefährliche  Blu- 
tungen nicht  blos  aus  ununterbnndcnen,  sondern  selbst  aus  schlecht 
unterbundenen  Nabelschnüren  vorkommen,  die  andere  Ligatur  ist 
entbehrlieh  und  hat,  wenn  die  Placenta  schon  geboren  ist,  gar 
keinen  Sinn.  Ist  dieselbe  aber  noch  nicht  vollständig  gelöst,  so  ist 
die  doppelte  Unterbindung  zu  empfehlen,  da  die  strotzend  mit  Blut 
gefüllte  Placenta  sich  leichter  löst,  als  die  ausgeblutete. 

Ist  die  Nabelschnur  sehr  sulzig,  so  genügt  eine  ein- 
malige noch  so  feste  Unterbindung  nicht,  sondern  es  ist 
dann  nöthig,  nach  einigen  Minuten  in  die  Ligaturrinne 
eine  zweite  Ligatur  zu  legen.  Oder  man  muss  nach  dem 
Vorschlage  JSttdin"«^),  welchen  Credi  und  Weber  ^),  sowie  Leopold 
warm  empfehlen,  mit  Kautschukfäden  unterbinden. 

Antiseptische  Cautelen  bei  der  Unterbindung  8)  und  dem  Nabelver- 
band zu  beobachten,  dürfte  sich  doch  ausschliesslich  in  den  Fällen  em- 
pfehlen, in  denen  man  besonderen  Grund  hat  eine  Infection  zu  fürchten, 
besonders  also  in  Anstalten  zur  Zeit,  wo  infectiöse  Erkrankungen  unter 
den  W^öchnerinnen  herrschen. 

Es  ist  zwar  sicher,  dass  bei  der  Durchreissung  oder  Durch quetschung 
der  Nabelschnur  beim  schon  kräftig  athmenden  und  schreienden  Neuge- 
borenen für  gewöhnlich  keine  Blutung  erfolgt,  ausnahmsweise  kann  sie 
aber  auch  hierbei  eintreten,   und  fast  regelmässig  erfolgt  dieselbe,   wenn 


1)  Progr^s  med.  1880.  p.  45.  —  «)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XXIIL  S.  66; 
Leopold,  Cbl.  f.  Gyn.  1885.  S.  77.  —  »)  Dohrn,  Cbl.  f.  Gyn.  1880,  14; 
Sänger,  ibidem  19  u.  1881,  6;  Bunge,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  6.  Heft  1. 
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^«^elscKiiur  durch  emen  g-lattiMi  Schnitt  g'otrennt  wird.  Bei  asphyk- 
tbcheü  Kindern  ist  die  Gefahr  der  Blutung  am  «:rö«8leii,  da  das  Blut  des 
fiebten  Herzens  nicht  nach  der  Lunnfe  hin  abgelenkt  ist,  sondern  8ich 
lioeb  durch  den  Ductus  BotalU  in  die  Aorta  descendens  ergiesst. 

Die  doppelte  Unti^rbindung'  der  Nabelschnur  ist  sehr  alt;  schon 
ßBtanus  (zur  Zeit  Trajan's)  empfiehlt  dieHclbe,  indem  er  fürchTet,  die 
Ihtter  werde  sich  sonst  verbluten.  Paul  Fortal  (168r>)  unterbindet  beim 
ffsteti  Zwilling'  immer  doppelt,  damit  nicht  das  andere  Kind  sieb  verblute. 
Auch  Dtventer  (1701)  und  Äsfruc  (lT*i<5)  empfehlen  die  doppelte  Unter- 
bind ttüp  Zeller  (1781)  macht  darauf  aufmerksam  ^  dass  bei  dop  peller 
üftterbindui»gr  die  stnttzend  g-efüHte  Nachgetrurt  isieb  leichter  löse. 

Bei  den  Thieren  jy^ewehieht  die  Trennun;*'  der  Nabelschnur  auf  ver- 
^hiedt'ue  WtMse.  Bei  den  Kühen  und  F^ferden  zerreisst  sie,  indem  das 
Junge  zu  Boden  fallt  oder  das  Muttertbier  aufsteht,  das  junge  Schwein 
tritt  iMif  die  Schnur  und  zerrt  daran,  bis  dieselbe  zerreisst,  und  bei  dea 
Jlittbthieren  frisst  die  Mutter  die  Nachgfeburl  und  zerkaut  den  Nabel- 
tfniig'  bis  in  *iie  Nähe  des  Nabels,  Letzteres,  d.  b.  das  Abnabeln  durch 
Zerkauen  de**  Stranges,  kommt  auch  bei  einigten  wilden  Völkerschaften 
Brasiliens  vor;  sonst  wird  die  Nabelschnur  auch  hei  rohen  \'ölkern  ab* 
geschnitten  und  zwar  in  der  Re*rel  mit  stumpfen  Werkzeugen,  und  das 
fo<'t«le  Ende  dann  in  einen  Knoten  geschürzt  oder  mit  Stypttcis  behandelt 
oder  ebenfalls  unterbunden  i). 


Die  Nacli^ebiirtsi|ieriorte, 

LUeratur:  Orede,  Kf  Vortr.  üb,  Gehb.  1853.  S.  600;  Mon,  J\  Geh, 
Bd.  XVI,  S,  345,  Bd.  XVII.  S.  :?74  u.  Bd.  XXIL  S.  aiO;  Deutsche  med. 
W,  1880.  No,  45;  Areh.  t  Gvn.  Bd.  XVIL  S.  2G0  u.  Ed.  XXlIl.  S.  302; 
Arch.  t  Gvn,  Bd.  32.  S.  %.  -  Spieg'elber^,  Würzb.  med.  Z.  IV.  18G1. 
S.  B;  Lehrb.  d.  (ieb,  3.  Aufl.  Lahr  1H91.  S.  203  u.  Deutsche  nu'd,  Woch. 
1881,  No.  4.  —  Lemser,  Diss.  in.  Giessen  18(>fi.  --  Win  ekel,  M.  t\  G. 
Bd.  2t,  S.  365.  —  Schule,  M.  f.  G.  Bd.  22.  S,  15.  -  Kuenecke,  Schu- 
chardts  Zeitschr.  t  prakt.  Heilk.  18«(i.  S»  417.  —  Cbantreuil,  Arnnr.  J. 
«f  Obst.  IV.  p.  434.  —  Dohrn,  Deutsche  med.  Woeh.  1880.  No.  41;  1881. 
N<i,l2  u.  1883.  No.  39  u.  Verh.  d.  D.  Ges.  L  Gvn.  IL  S.  32.  —  Fehling, 
Cbl.  r  Gvn.  1880.  No,  25  u.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  Leipzii?  1381;  Voik- 
iDÄim'fl  klin.  Vortr.  No.  308  und  Verb.  d.  D.  Ges.  f.  Gvn.  11.  1888.  S.39. 
-  Kunj^e,  Cbl,  t.  Gvn.  1H80.  No.  2G  u.  Berl.  klin.  W.'  1880.  No.  44.  — 
B.  Schultze,  Deutsche  med.  W.  1880.  No.  5!.  52.  —  Abeggr,  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  XVII,  S.378.  —  Weis,  Cbl.  f.  Gvn.  188L  No.  11.  —  Festuer, 
D.  L  Halle  1881.  —  Breisky,  Prag-er  med,  Woeh.  1881.  No.  15,  16.  — 
KAbierske  (Freund),  Cbl.  f,  Gvn.  1881.  No*  7.  —  Teuffei,  Deutsche 
»ed.  Woch.  1882.  No.  7,  —  Ahlteld,  Abwartende  Methode  oder  Cred^*- 
.Kher  Handgriff.  Leipzig  1888;  Ber.  u.  Arbeiten  , .  1.  8,42.  1883;  II.  S.  39. 
188fi;  IIL  S.  18.  1887;  Cbl.  f.  Gvn.  1886.  No.  52  u.  1889.  No,  15;  Ztschr, 
I.  Gebh.  u.  Gyn.  XXXIII.  S.  419,  —  Wilson,  Amer.  J.  of  Obst.  1882. 
p.m.  —  V,  Campe.  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X.  8.416.  —  Dybren- 
fnrth,    Arch.  f.  Gvn.   Bd.  XXIT.    S.  334.    -    Lumpe,  e.  l    Bd.  XXIII. 


»)  S,  IHo0$,  Das  Weib.  5.  Aull.  Bd.  11.  S.  183. 
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S.  283.  -  Stadfeldt,  e.  1.  Bd.  XXIV.  S.  308.  —  Prochownik,  Cbl.  L 
Gyn.  1885,  No.  28.  —  Schroeder,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  11.  S.  421 
u.  Schroeder  u.  Stratz,  Der  schwangere  u.  kreiss,  Üternß.  Bonn  1886» 
S.  96.  —  Schrader  bei  Ahlfeld,  Bd.  II.  S.  39.  —  Schatz,  Cbl.  f.  Gyn. 
1886.  No.  42.  —  Felsenreich,  Wiener  Klinik.  1886.  Heft  1.  —  E.  Cohn^ 
Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  12.  1886.  S.  381.  —  Roemer,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XXVIII.  1886.  S.296.  -  H.W.  Freund,  D.  med.  Woch.  1887.  No.43. 
—  Lammers,  D.  i.  Kiel  1890.  —  Champneys,  Tr.  Lond.  obst.  Soc 
Bd.  29.  p.  317.  March-Juli  1887.  —  B.  Hart,  Edinb.  med.  J.  Julv  1887. 
p.  289  n.  Oct.  1888.  —  Barbour,  Edinb.  med.  J.  Aug.  1888.  p."  97.  — 
Beaucamp,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  42.  S.  103.  —  Zinsstag,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  34.  S.  255.  —  S.  Chazan,  Sammlung  klin.  Vortr.  N.F.  No.  52,  — 
Pelzer,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  47.  S.  447.  —  Schauta,  Wien.  med.  Blätter 
1886.  No.  11—13.  —  Werth  in  P.  Müller's  Handb.  d.  Gebh.  I.  S.  492.  — 
Czempin,  Berl.  kl.  Woch.  1891.  No.  2. 

Die  Leitung  der  Nachgeburtsperiode  ist  schon  in 
älteren  Zeiten  sehr  verschieden  gehandhabt  worden  und  auch  augen- 
blicklich sind  die  Ansichten  darüber  noch  nicht  ganz  die  gleichen. 
Im  Anfange  dieses  Jahrhunderts  und  bis  nach  dem  Jahre  1861  war 
es  üblich,  die  Nachgeburt  durch  Einführung  mehrerer  Finger  in  die 
Scheide  zu  entfernen.  Dies  geschah  in  der  Weise,  dass  man  in 
Rückenlage  der  Kreissenden  sich  die  Nabelschnur  um  die  Finger 
der  einen  Hand  wickelte  und  zwei  Finger  der  anderen  Hand  auf 
der  angespannten  Nabelschnur  bis  zur  Insertionsstelle  derselben  an 
der  Placenta  hinaufführte.  War  die  Insertionsstelle  zu  erreichen^ 
so  hatten  die  Finger  auf  sie  einen  immer  sich  wiederholenden,  nach 
hinten  gegen  die  Kreuzbeinhöhlung  zu  gerichteten  Druck  zu  üben. 
Diesem  Druck  pflegte  die  Placenta  bald  zu  folgen.  Sie  glitt  ans 
dem  Uterus  in  die  Scheide  und  konnte  aus  dieser  unter  Nachhülfe 
eines  Zuges  an  der  Nabelschnur  leicht  entfernt  werden. 

Diese  Methode  hatte  zwei  grosse  Nachtheile,  einmal,  dass  sie^ 
zumal  die  Hebammen,  verleitete,  schon  an  der  Nabelschnur  zu  ziehen^ 
bevor  noch  die  Placenta  den  Uterus  verlassen  hatte,  sodann  die 
Gefahr  der  Infektion  durch  die  in  die  frisch  verletzte  Vagina  ein- 
geführten Finger. 

Es  war  deshalb  eine  ungemein  segensreiche  Neuerung  und  ein 
wahrer  Fortschritt  in  der  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode,  al» 
Crede  im  Jahre  1861  ein  Verfahren  lehrte,  welches  ganz  anderen 
Grundsätzen  entsprang.  Crede  will  die  Lösung  der  Nachgeburt 
der  Wehenthätigkcit  überlassen,  die  Austreibung  aber,  da  sie 
spontan  meist  zu  langsam  erfolgt,  durch  einen  vorzüglich  ausge- 
dachten Handgriff  herbeiführen.  Nach  Crede  8  Vorschriften  soll  der 
Fundus  uteri  von  dem  Augenblick  der  Ausstossung  des  Kindes  an 
mit  einer  Hand  umfasst  und  überwacht  werden.     Zeigt  der  Uteroa 
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sich  schlaff,  sa  sollen  santtCj  niemals  stürraisehe,  Reibnii^sren  ihn  zu 
beigerer  CoDtraction  treiben.  Nach  einer  Zeit  von  5—10  MimiJen 
eich  der  Geburt  des  Kiudes  sollte  dann  die  Hand,  deren  4  Fiiij^^er 
den  Föiulus  nach  hinten  umgreifen^  während  der  Uannien  vorne  Hegt, 
den  Uterus  während  einer  Wehe  nach  hinten  und  abwärt!^  .trejiren 
die  Ilöhlnng  des  Kreuzbeines  drücken  (s.  F\g,  75).  Der  Druck 
mut»8  leise  beginnen  und  sich  allmählich  steigern.  Folgt  die  Plaeenta 
nicht,  so  hat  man  einige  Minuten  zu  warten,  um  alsdann  ihn  von 
Neuem  zu  versuchen.  Spätestens  beim  zweiten  oder  dritten  Yersu<*h 
gelingt  die  Expression  fast  ausnahmslos.  Sehr  dicke  Bauehdeckeii 
oder  stark  aufgetriebene  Därme,  die  sich  vor  den  Uterus  drängen, 
können  ihn  vjreHentlieh  erschweren,  auch  die  Anwendung  heider 
Hände  zur  Expression  erfordern,  bisweilen  ihn  erfolglos  machen. 

Anf  die    richtige  Weise   geübt,    hat   das  Crede^vhe  Verfahren 
den  doppelten  Vorzug,    einmal  die  Contraction  des  Uterus  zu  über- 

w^aeheu  und  Hintun- 
gen  vorzubeugen, 
was  besonders  nach 
vorheriger,  Übermäs- 

siger       Ausdehnung 

****5^'y^^ESHFwW        VkJ    ^IKJÄ  derGebärmutternnd 

nach  rasch  verlaufe- 

-j^&ftKim      ner  Austreibung  mit 

wenig      Presswehen 

von  grossem  Nutzen 

'^^"^K^V^  "^^ii^^^Ä^  ist;  sodann  den  \'or- 

theil  gegen tibcr  der 
alten  Methode,  dass 
die  Vagina  nicht  da- 
bei berührt  wird. 
Eines  aber  blieb  zunächst  für  die  CVerf^  sehe  Methode  noch  Desi- 
^i^fat,  nämlich  vor  der  Expression  die  Diagnose  zu  stellen, 
*^b  die  Plaeenta  im  Uterus  gelöst  sei  oder  nicht.  Die 
nencteii  Forschungen  über  ilcn  physiologischen  Verlauf  der  Nach- 
S^buftsperiode  haben  uns  hierfür  zwei  wielrtige  Zeichen  ergeben, 
Ej^tlich  nämlich  hat  Ahffeld  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass, 
^ßn  man  sich  unmittelljar  nach  der  Oeburr  des  Kindes  die  Stelle, 
W8  zu  welcher  die  Naludsclinur  aus  der  Vulva  hervorgerreten  ist^ 
^'^Äfkirt,  man  nach  nun  erfoI<>tcr  Ursunü:  und  Ausstossuuir  flcr  Pia- 
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centa  aus  dem  Cor|>u9  uteri  in  das  untere  Uterinsegment,  das  Vor- 
treten des  Nabelstranges  ans  der  Vagina,  oiitunter  um  12  em,  als 
ein  Zeichen  der  gtattgefundenen  Losung  hetrachten  darf,  Sadann 
haben  Schroeder  und  E,  €hhn  nachgewiesen,  daßs  die  Ausstossun^ 
der  Flaeenta  aus  dem  üteruskörpei'  in  da!>^  untere  Uterinsegment  eiü 
Hinaufsteigen  des  Fundus  uteri,  bis  erheblich  Über  den  Nabel^  unter 
gleichzeitiger  Verscinuälerung  desselben  'mv  Folge  hat,  während  sich 
tiber  der  Symph.  o,  p.,  dureh  eine  dentlieh  sichtbare  Furche  vom 
Corpus  getrennt,  eine  weiche  Vorwulbung  bildet  —  der  Durehtritts- 
6ehlauch,  wehdicr  durch  die  in  ilnn  liegende  Nachgeburt  ausgedehnt 
ist.  Aus  diesen  Erscheinungen  Uisst  sich  also  auf  die 
Geburt  der  Placenta  in  den  DehnungsabHchnitt  des  üte-^ 
ruBf  d.  h.  bis  unter  den  Contractionsring,  »ehliessen.  ^ 

Es  ist  deshalb  jetzt  rationell,  mit  der  Expression  der  Nach- 
geburt 7U  wartcuj  bis  die  beschriebene^  leicht  erkenn- 
bare  Veränderung  sich  vollzogen  hat,  worüber  10  bis  15 
Minuten  zu  vergehen  pflegen.  Im  Falle  des  Zweifels  warte  man 
2ö — ^30  Minuten  nach  der  Geburt  des  Kindes  und  versuche  dann 
die  Expression.  Die  Iland  soll  nach  der  Geburt  des  Kindes 
also  zunächst  nur  Überwachen*  Reibungen  soll  sie  nur 
machen,  wenn  es  blutet  oder  der  Uterus  abnorm  schlaff 
w  i  r  d.  H 

Bisweilen  vollzieht  sich  der  Austritt  der  Placenta  in  das  unter^V 
Uterinsegment,  ohne  dass  der  Fundus  hinaufsteigt.  Legt  sich  die 
Placenta  in  der  von  B,  S.  Sckuffze  beschriebenen  Weise  mit  ihrer 
foetalen  Fläche  auf  das  Orif.  int.,  so  konnnt  es,  zumal  wenn  sie 
sehr  dick  ist,  allerdings  bisweilen  vor,  dass  die  Nachweheu  nicht 
im  Stande  sind,  sie  zusammen  zu  klappen  und  auszustosaen.  Es 
sammelt  sich  in  solchen  Fällen  ein  grösserer  Bluterguss  hinter  der 
Plaeeufa  an  uml  der  Uterus  fühlt  sich  daim  ballonirt  an,  wird  auch 
grösser  als  zuvor.  Wo  man  diesen  Zustand  findet,  zögere  maufl 
nicht  mehr,  die  Expression  vorzunehmen,  die  im  Verein  mit  einer 
Wehe  meistens  die  Placenta  herausbefördert. 

Hervorgehoben  soll  noch  werden,  dass  vor  Beginn  des  Drucks 
auf  den  Uterus  stets  zwei  Bedingungen  erftUlt  sein  njüssen»  erstens 
dass  der  Uterus  im  Zustande  der  Contraction  sich 
befinde,  sodann  dass  er  i  n  der  M  i  tte  I  li  nie  und  un- 
gefähr in  der  Richtung  der  Beck eneingangsax 6h 
liege.  Miin  hat  deshalb  vor  der  Expression  eventuell  erst  eine  Wehe 
durch  Reihen   hervinzurufen,    wenn  nöthig,   auch   den  Fundus  uteri. 
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Ton  der  Seite   uaeh    der  Mittellinie    zn    bringen    oder,    bei    starker 
Aüteversio,  ihn  zn  erheben. 

Schroeder  hat  auch  gezeigt,  dann  nuch  der  Ausstossung  der  Phif  entA 

Tii  das  untere  Segmenl  ea  gelingt  die  l^lacenta  xn  expriiniren^  wenn  man 

rdie  Kante  einer  Hand   nui'  die  Furche   unterhalb   de«  Hohlmuslif  Is   setzt 

Bd  einen  leichten  Druelt  nach  nuten  übt.    Da  aber  dieser  Ilandgriif  für 

ungeübte    sctiwieriger   ist,    sso    emptiehlt   e»    sich    für  gewÖluiUch  bei  der 

t>ede*schen  Methode  der  Expression  vorn  Fundus  her  zu  verbleiben. 

In  neuester  Zeit  sind  dem  Cr etl*^  sehen  Verfahren  erhebliche  Nach- 
theüe  nachgeßagt.  Besonders  soll  dasselbe  grösseren  Blutveriust  zur  Folge 
liaben  als  ein  mehr  oder  giinzlich  exspectatives  Verhalten;  vor  Allem 
aber  soll  es  die  Eetention  von  Eih unten  und  Decidna  zur  Folge  haben* 
I>iese  Nacht  heile,  welche  zuerst  im  Jahre  1880  Dohrn  hervorhob,  später 
lii'sonders  Ählfeld  als  hochgradig  und  geilliirlich  schilderte,  mögen  hei 
iiorkhliger  Anwedung  des  CVef/e'schen  Vertabrens,  und  besonders  dann 
theilweise  zutreffen,  wenn  dasselbe  übereilt  angewandt  wird. 

Bei  richtiger  Anwendung  hat  das  Crerf^rsche  Verfahren  weder  die 
jJCDSDntPn  Nachtheile,  noch  sonst  irgend^velche  Gefahren.  Das  Einzige, 
worin  man  Crede  nicht  ganz  beistimmen  kann,  ist  der  Zeitpunkt^  wann 
4ie  Expression  beginnen  sotl.  Wenn  Cred4  sagt,  bei  der  3.  bis  4.  Nach- 
he,  d.  h.  etwa  ö— 10  Minuten  nach  der  Geburt  des  Kindes  sei  der  ge- 
ftete  Moment,  so  glauben  wir,  dass  dieser  Zeitpunkt  im  Allgemeinen 
Hwäs  früh  gewählt  ist,  empfehlen  aber,  wie  gesagt,  auf  die  Zeichen  der 
"tAttgehabten  Lösnng  in  jedem  Falle  zu  achten. 

Was  Spiegelberg  als  ^Duhliner  Verfahren"  beschrieben  uud  empfoh- 

f^^hpfj^t,  ist  im  Wesentlichen  das  Cred^'sche,  mit  dem  einzigen  Unterschiede, 

^Bb  bei    dem    sog.  Dtibliner  Verfahren  die  Ueberwachnng  und  Heizung 

deiÜteru**  durch  die  aufgelegte  Hand  schon  vom  Austritt  des  Kindskopfes 

IQ  firfolgen    soll.     Den  Namen    eines   besonderen  Verfahrens    kann   man 

dieser  Vorschrift  nicht  beilegen. 

In  neuester  Zeit  hat  man,  wie  schon  früher^  wiederum  ein  rein  ex- 
spftctativcs  Verfahren  der  Nachgebnrtsperiode  empfohlen.  Besonders  haben 
^ohm  und  Ahlfdd  diesen  Grundsatz  verfochten  und  Letzterer  hat  ihn 
<hiTch  zahlreiche  und  mühsame  Untersucliiingen  als  den  besten  zu  erwei- 
*iD  versucht.  Seine  und  Anderer  i)  Untersuchungen  haben  gezeigt,  das6 
^t  spontane  Ausstossung  der  Placenta  aus  der  Scheide  erfolgt,  dass  aber 
ftuch  6—12  Stunden  darüber  vergehen  können.  Liegt  hierin  schon  eine 
^oase  Unbequemlichkeit  für  alle  Betheiligten,  so  liegt  für  die  Wöchnerin 
?«mdezu  eine  Gefahr  darin.  Dass  der  Bluiverlust  dabei  geringer  ist  als 
W  dem  richtig  ausgeführten  Cred<f sehen  Verfahren,  ist  trotz  der  Afd- 
/^'ächen  Angaben  zu  bezweifeln;  ob  etwas  mehr  oder  weniger  Decidua 
iia  Uterus  zurückbleibt,  ist  aber  u.  E,  eine  recht  gleichgültige  Sache.  Den 
^ortbeil  aber  haben  die  vielen  Angriffe  gegen  das  Crcd€"sehe  Verfahren 
gehabt,  dass  sie  von  Neuem  die  Beobachtung  des  natürlichen  Herganges 
der  Nachgeburtsperiode  angeregt  haben.     Die  Resultate  dieser  ßeobach- 


*)  Kabierske  (Freund),  d.  Campe  (L  c). 
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tungen  sind  noch  nicht  abgeschlossen.  Wartet  man  30  Minuten  nach  der 
Geburt  des  Kindes  ab,  so  ist  manche  Placenta  schon  spontan  geboren; 
die  Mehrzahl  aber  muss  dann  doch  noch  exprimirt  werden. 

Die  geborene  Placenta  ist  sehr  genau  auf  ihre  Voll- 
«tändigkeit  zu  prüfen,  um  im  Falle  eines  Defects  derselben  das 
sitzengebliebene  Stück  sofort  durch  Eingehen  in  den  Uterus  mit  der 
Hand  zu  entfernen.  Selbst  in  Fällen,  in  welchen  die  Placenta 
mittelst  ganz  leichten  Druckes  exprimirt  war  oder  die  Ausstossung 
ganz  spontan  erfolgt  war,  kommt  es,  wenn  auch  selten  vor,  dass 
ein  Cotyledo  zurückblieb.  Bei  etwaigen  pathologischen  Vorkomm- 
nissen im  Wochenbett  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit  zu  wissen, 
dass  eine  Retention  von  Placentargewebe  bestimmt  nicht  stattge- 
funden hat. 

Defecte  der  Eihäute  müssen  ebenfalls  constatirt  werden.  Doch 
entferne  man  von  den  zurückgebliebenen  Theilen  derselben  nur  das, 
was  man  in  der  Vagina  leicht  mit  2  Fingern  erreichen  kann.  Nie 
gehe  man  wegen  ßetention  von  Eihäuten  in  den  Uterus  ein.  Der 
Eingriff  würde,  auch  bei  strenger  Asepsis,  mehr  Gefahr  bringen  als 
die  Retention  der  Eihäute,  von  denen  man  weder  Blutungen  noch 
septische  Processe  zu  fürchten  hat.  Nur  unerhebliche  Fieberzustände 
(Resorptionsfieber)  von  kurzer  Dauer  treten  in  einigen  Fällen  nach 
Retention  der  Eihäute  auf.  Mit  der  Ausstossung  der  Eihäute,  die 
bis  zum  8.  oder  10.  Tag  erfolgt,  hört  das  Fieber,  ohne  dass  sich 
lokale  Erkrankungen  gezeigt  haben,  auf. 

Noch  viel  weniger  darf  man  intrauterine  EingriflFe  wagen,  wenn 
am  Chorion  sich  Stellen  zeigen,  welche  von  Decidua  entblösst  sind. 
Die  mit  dem  Ei  ausgestossene  Decidua  ist  fast  in  jedem  Fall  auf 
der  Eioberfläche  sehr  verschieden  dick,  sehr  gewöhnlich  auf  grossen 
Stellen  minimal  dünn  oder  anscheinend  fast  fehlend.  Krankheits- 
erscheinungen werden  durch  die  Reteution  von  Decidua  nicht  be- 
dingt. Der  grösste  Theil  der  Decidua  bleibt  ja  normaler  Weise 
bei  der  Geburt  der  secundinae  immer  im  Uterus  zurück  und  stösst 
sich  erst  mit  den  Lochien  aus. 

Ist  die  Nachgeburt  entfernt,  so  reinigt  man  bei  guter  Beleuch- 
tung die  äusseren  Geschlechtstheile  mit  reiner  steriler  Gaze  oder 
Watte  und  sieht  sich  nach  etwaigen  Verletzungen  im  Scheiden- 
eingang um.  Diese  triift  man  bei  Erstgebärenden  regelmässig,  bei 
Mehrgebärenden  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle.  Sie  bestehen 
hauptsächlicli  in  mehr  oder  weniger  grossen  Rissen  durch  das 
Frenulum;    aber  auch  bei  unversehrtem  Frenulum  sieht  man  häufig 
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Lintor  ilemselben  in  der  Fossa  imvienlari«.  Ganz  ^rewnliDlicii 
findet  man  an  der  Innenseite  der  kleinen  Labien  SeLieimhautrisse 
YO«  dreieckiger  Gestalt»  häuti^^  aucli  zu  den  Seiten  der  Urethra 
oder  atieb  wohl  zwischen  Urethra  und  Clitoris.  Letztere  kr'mnen 
m  hcftif^'en  Blutungfen  VeranhiSHung:  g^eben.  Sind  diese  Verletznngen 
iinbeileutead  und  bhiten  sie  wenijüi:,  so  ftberlässt  man  sie  sicli  sellmt-, 
4k  im  anderen  Falle  uothigeD  HülfeleiBrungen  s,  in  der  Pathuhigie 
im  Oehurt 

Nachdem  man  sieh  dann  nochmals  von  der  gehörigen  Con- 
tTÄCtion  des  Uterus  (Iberzeiigt  hat,  überlässt  njan  die  Wöchnerin 
der  ihr  sehr  nöthigen  Rnbe, 


Anhaug:  üeber  die  Narkose  Kreissender* 
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Das  ChLoroforni  Inidet  bei  alkui  seliwierigcn»  besonder«* 
^bmerzhaften  (»[»erationen  eine  nnerniesgilielte  Wobltbat  für  die 
Üreisftende,  aher  aneh  eine  wesentHehc  Erleiehterong  für  den  Ope- 
r»*ear  and  verdient  deswegen  in  allen  diesen  Fällen  die  ausge- 
^Rteste  Anwendung. 

hl  der  Geburtshülfe  tritt  aber  eine  neue  Frage  anf.  Die  Gebart 
Ader  einzige  phyt^iologisehe  Vorgang,  der  mit  Scbnierzcn  und  zwar 
w  mit  recht  inteni^iven  Schinerzeu  verlmnden  ist.  Darf  man  auch 
^^»e  auf  einem  ]>bysiologischen  Vorgang  bernhenden  Schmerzen 
lindem  oder  ganz  aufheben? 

Die  Berechtigung  dazu  kann  im  allgerneinen  nicht  füglich  he- 
*Wlteo  werden.     Die  Linderung  des  Schmerzes  gehört   zu  den  au- 
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genehmsten  Pflichten  des  Arztes.  Da  nun  zur  Vollendung  der  Geburt 
wohl  die  Contractionen  der  glatten  Muskelfasern  des  Uterus,  die 
allerdings  den  Schmerz  veranlassen,  nöthig  sind,  nicht  aber  auch 
die  Perception  des  Schmerzes,  so  giebt  es  keinen  verständigen 
Grund,  der  an  sich  gegen  ein  schmerzlinderndes  Mittel  spräche. 
Davon  abstehen  müsste  man  nur,  wenn  das  Mittel  Gefahr  brächte, 
oder  wenn  es  den  Hergang  der  Geburt  wesentlich  beeinträchtigte. 

Nun  ist  ja  allerdings  die  Chloroformnarkose,  wie  leider  manche 
Fälle  zeigen,  nicht  ohne  alle  Gefahren;  gerade  die  Narkose  aber, 
wie  wir  sie  für  unsern  Zweck  brauchen,  ist  so  gut  wie  gefahrlos. 
Ereissende  sind  im  allgemeinen  mit  grosser  Leichtigkeit  auch  in 
eine  absolute  Narkose  zu  versetzen.  Dieselbe  tritt  nicht  selten  ohne 
jedes  Excitationsstadium  schon  nach  wenigen  Inspirationen  ein. 
Völlige  Bewusstlosigkeit  ist  aber  nicht  einmal  nöthig,  wenn  man 
nichts  anderes  beabsichtigt,  als  den  Schmerz  zu  mildern.  Ein  gans^ 
kurzes  Vorhalten  des  Chloroforms  im  Beginn  der  Wehe  genügt  ge- 
wöhnlich, um  die  bis  dahin  lauten  Schmerzensäusserungen  ver- 
schwinden zu  lassen.  Die  Kreissende  ist  noch  bei  Bewusstsein,  sie 
antwortet,  allerdings  mit  lallender  Stimme,  auf  laute  Fragen,  die 
Bauchpresse  wirkt  kräftig  mit  und  doch  ist  der  Schmerz  in  hohem 
Grade  vermindert.  Eine  Narkose,  die  in  dieser  Weise  gehandhabt 
wird,  ist  aber  weder  der  Mutter  noch  dem  Kinde  gefährlich.  Etwas 
Anderes  ist  es  bezüglich  der  viele  Stunden  lang  fortgesetzten,  tiefen 
Narkose,  wie  man  sie  z.  B.  bei  Eclampsie  angewendet  hat.  Sie 
gefährdet  die  Mutter  und  zweifellos  auch  die  Frucht;  die  letztere 
entweder  durch  den  üebergang  von  Chloroform  in  den  foetalen 
Kreislauf,  welchen  Fehling  und  Zweifel  nachgewiesen  haben,  oder, 
wie  Runge  annimmt,  durch  Herabsetzung  des  mütterlichen  Blut- 
drucks. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  nicht  durch  das  Chloroform  die 
Geburt  erheblich  aufgehalten  oder  durch  andere  ungünstige  Ereig- 
nisse (Blutungen)  complicirt  wird. 

Windel  und  neuerdings  Dönhoff  haben  allerdings,  der  Letztere 
mittelst  des  Tokodynamometers,  nachgewiesen,  dass  in  der  Narkose 
das  Höhestadium  der  Wehe  kürzer  wird,  und  die  Wehenpausen 
länger  dauern.  Diese  Veränderung  der  Wehenthätigkeit  ist  auch 
oft  genug  auffällig  und  eine  gewisse  Verzögerung  der  Geburt  scheint 
daraus  r)fters  zu  resultiren.  Dagegen  findet  in  anderen  Fällen  die 
Mitwirkung  der  Bauchpresse,  wenn  sie  der  heftigen  Schmerzen 
wegen  eine  ungenügende   war,   in   der  unvollständigen  Narkose  in 
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kriftigerer  Weise  statt,  so  rtass  hier  die  Gehurt  siehthar  rascher 
fortgehreitet  nach  Einleitung  einer  leichten  Narkose,  Man  muss 
also  iüdividoalisiren  und  kann^  besonders  bei  abnormer  Sehraerz- 
haftigkcit  der  Wehen,  eine  längere,  ganz  leichte  Narkose  oft  mit 
gros!4iMu  Vortheil  anwenden» 

Was  die  Disposition  zu  Blutungen  nach  der  Geburt  hetriÖt,  so 
igt  nach  leichter  Narkose  in  dieser  Beziehung  erikhrungsgemäss 
NichU  zu  ftirchten,  Dass  aber  nach  längerer^  tiefer  Narkose, 
wie  sie  bei  Operationen  nöthig  werden  kann,  erhebliche  Nach- 
bhlnngeo  keine  Seltenheit  sind,  ist  ebenso  sieher  und  fordert 
m  ^euauer  Controie  des  entbundene  n  Uterus  nach  jeder  län- 
preii  Narkose  auf.  Es  ist  in  allen  solchen  Fällen  rathsani, 
iUbald  nach  der  Geburt  des  Kindes  Ergotiii  subcutan 
zo  apptieiren.  Im  Gegensatz  zum  Chloroform  soll  nachi/eii^en  in 
der  Aetliernarkose  die  Bauchpresse  sistiren  und  die  Wehenthätig- 
keit,  welche  anfangs  verlangsamt  und  verringert  w^urde,  nach  dem 
AissetKeti  der  Narkose  sieh  in  5 — ^20  Minuten  wieder  herstellen. 

Den  Öblen  Nachwirkungen  des  Chloroforms  sind  Wöchnerinnen 
weoi^'  unterworfen  und  sie  fQhlen  sich  später  meistens  sehr  behag- 
ficfc,  wenn  man  nach  beendigter  Narkose  sie  nicht  aufweckt,  sondera 
schlafen  lässt.  Es  kann  also  nicht  fraglieh  sein,  dass  die 
nleitung  einer  massigen  Narkose  auch  bei  nonnalen  Geburten  zur 
StilluDg  des  damit  verbuiuieuen  Schmerzes  dem  Geburtshelfer  ge- 
blattet ist,  znraal  %venn  der  Schmerz  von  besonderer  Intensität  ist. 
Doch  soll  man  nur  leicht  narkotisiren  und  muss  sich  hüten, 
gute  Wehen,  z.  B.  hei  Becken  enge  oder  anderen  G  c- 
bnrtshinderntssen,  durch  eine  unnöthige  oder  zu 
Intensive  Narkose  abzuschwächen. 

Mit  dem  ChloraM)  scheinen  i>isher  bei  normalen  Kreisten  den  ebenso 
Ifti  mit  Phenacetin  nur  in  geringer  Anzahl  Versnche  angestellt  zu  sein, 
JAmhtrt^  der  das  Chloral  sehr  ernpl^ehlt^  zieht  vor,  es  in  kleineren  Dosfm 
i^p)  öfter  zu  gebee^  als  grössere  Dosen  auf  cinmaL  Auf  die  Wehen 
*irM  e»  nach  ihm  eher  fördernd  als  hinderlich.  Dies  konnte  auch  Sehroe- 
4ft  AQU  eigener  Krfahrnng  bestätigen.  Wenn  auch  bei  dein  (Tebraueh 
I  Al  Mittels  die  Wehenpausen  etwas  länger  werden,  gewinnen  die  Wehen 
*>€b  an  Wirksamkeit. 


M  Lambert,  Edinb.  med.  J.  August  1870.  p.  113  n.  Edinb.  Obst.  Tr.  U. 
P.  157;  Gersofi  da  Gunha,  Lancet  1870.  Vol.  IL  p.  432;  Du  Hameln  Amer. 
Journ.  of  med.  sc.  s.  Berl.  kl  W.  1871*  No.  8;  Playfair,  Lancet  Febnutry 
1^4;  Bourdon,  Gaz.  des  hopit.  1873.  No.  22;  Felliitier,  These  de  Paris 
1873;  ühouppe,  Annales  de  gvnecol.  Mai  1875.  p.  348;  Müller,  BerL  klin* 
Woch,  1876.  No.  25. 
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Das  BromaethyU)  hat  noch  mehr  als  das  Chloroform  die  Eigen- 
schaft, dass  es  in  massiger  Dosis  angewendet,  den  Wehenschmerz  schon 
ganz  oder  fast  ganz  beseitigt,  während  das  Sensorium  noch  ziemlich  frei 
ist.  Nachtheilige  Folgen  scheint  es  bei  dieser  Art  der  Anwendung  nicht 
zu  haben;  jedenfalls  lähmt  es  nicht  die  Wehenthätigkeit  und  macht  auch 
kein  Erbrechen.  Ein  unangenehmer  knoblauchartiger  Geruch,  den  die 
so  Narkotisirten  aus  dem  Munde  einige  Zeit  lang  zu  behalten  pflegen, 
ist  allerdings  sehr  störend. 

Die  Anwendung  des  Morphium  oder  Opium  ist  in  manchen  Fällen 
von  grossem  Werthe-).  Morphium  in  Gaben  bis  zu  0,02  gr  soll  nach 
Mensen  ohne  Einfluss  auf  Wehenthätigkeit  und  Bauchpresse  bleiben. 

Anstatt  des  früher  schon  angewandten  Stickstoffoxydul*)  ist 
später  von  Klikoivitsch^)  und  Doederlein^)  die  Einathmung  eines  Ge- 
misches von  Stickstoflfoxydul  und  Sauerstoff  empfohlen  worden.  Eis  tritt 
dabei  niemals  Asphyxie  ein,  sondern  Athmung  und  Herzthätigkeit  gehen 
ungestört  ihren  Gang.  Die  Bewusstlosigkeit  ist  meistens  keine  vollstän- 
dige, die  Perception  des  Schmerzes  aber  aufgehoben.  Schroeder  sah  bei 
dieser  Narkose  höchst  unangenehme  Aufregungszustände,  und  glaubt, 
dass  das  Stickstofifoxydul-Sauerstoffgemisch  bei  dem  hohen  Preis  und  der 
ausserordentlich  unbequemen  Anwendungsweise  das  ganz  ähnlich  wir- 
kende Bromaethyl  resp.  die  mitigirte  Anwendung  des  Chloroforms  nicht 
verdrängen  wird. 

Auch  Cocain^),  subcutan  an  den  Labia  majora  applicirt,  soll  den 
Schmerz  beim  Durchtritt  des  Kopfes  wesentlich  abschwächen.  Antipyrin 
wirkt  nach  Versuchen  auf  WinckeVs  Eiinik '')  entschieden  günstig  auf  den 
Wehenschmerz  ein,  während  die  Wehenpausen  sich  verlängern. 

Durch  Suggestion  haben  verschiedene  Forscher^)  dasselbe  zu  er- 
reichen gesucht  und  sind  von  dem  Erfolg  befriedigt  gewesen.  Doch 
eignen  sich  hierzu  wohl  nur  einzelne  Individuen  und  ist  bei  ihnen  auch 
eine  Einübung  vor  der  Geburt  nöthig. 
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^  Bousquet,  Arch.  d.  Tocol.  1890.  Dec.  —  ')  Seeligmann,  Diss.  in.  München 
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"^if  PhvKiolo^ie  ii,  Patholog-io  des  Wochenbettes.  2,  AnÜ.  Stuttgart  18'J7. 
S.  1-&5.  -  Hecker,  Chnrite/innalen  V,  ±  1HF)4.  —  Wint-kel,  M.  f.  G. 
Bd.  22.  S,  32L  -  v,  Grüoewald,  Petersb.  med.  Z.  18B3.  Hfft  7.  S,  L 
—  Lt'hTniinn,  Nederl.  Tijd.selir,  voor  Geiieesk.  1865.  —  Schroeder» 
M.  f.  G.  Bd.  27,   S.  14«,   und   Schwan^.,  Geb.  n.  Woehenbett.  S.  177.  — 

uWolr,  M,  f.  G.  Bd.  27.  S.  241.  —    Ba Umfelder,  Beitr.  zu  der  Beob.  d. 

[Kör|)er\vJinne.  Diss.  in.  Leipzif^-  18G8.  —   Lefort.   Etudes  eliiihjues  etc. 

[ßtrnslioiir^.  These.  1869.    —    Temesvarv  und  Bäcker,  Arch,  t",  G^ti, 

fBd.  33.  S.  331. 

Üass  das  Wncbeiibett  ein  physiologischer  Zu- 
stand s  e  i,  k  a  n  n  u  i  c  h  t  I> e 8 1  r  i  1 1  e n  w e  r  den.  Dessenunge- 
achtet aber  musK  mau  tlitraii  festlialknu  dass  es  sieli  von  anderen  phy- 
aolo^nscbeo  Zuständen  wesentlich  unterscheidet,  und  da.«i8  im  Woeljen- 
bett  Vorgänge  sich  abspielen,  wie  wir  sie  sonst  nur  unter  patho- 
lo^sehen  Verhältnissen  finden.  Schon  die  acute  Degeneration  der 
rt€i^S5iahstanz  iöt  ein  Vorgang,  den  wir  unter  anderen  Verhält- 
ilHjseü,  wenn  wir  nicht  die  Art,  sondern  die  Grösse  der  Lcistmig 
Qüd  die  Sehuelligkeit  des  Verlaufes  in's  Ange  fassen^  unliedingt  als 
einen  pathologiseben  hezeichnea  würden.  Xoch  mehr  gilt  dies  von 
den  Vorgängen  auf  der  Innenfläche  des  Uterus.  Die  Exfoliation 
eines  grossen  Theüs  der  bei  der  Geburt  zurückgebliebenen  Schleim- 
tant  und  die  Bildung  einer  neuen  von  den  untersten  Lagen  aus 
unter  massenhafter  Neubildung  junger  unfertiger  Zellen  und  starker 
»erGser  Transsudation  nennen  wir  sonst  überall  katarrhalii?che  Eni- 
Jündiiiig»  Auch  der  Verschluss  der  mit  offenen  Mündungen  in  die 
üternsböhle  hineinsehenden  Gefässe  durch  Thronibenbildung  ist  ein 
nnter  physiologischen  Verhältnissen  einzig  dastehender  Vorgang. 
AUedic&e  ungewidiulichen  Verhältnisse  bedingen  es,  dass  der  Woeheu- 
bettziigtaud  an  sieh  zu  verseiiiedenen  Arten  von  Krankheiten  prae- 
liispofiirt.  So  können  die  zerrissenen  Gefässe  zu  Blutungen  Veran- 
laÄSUng  geben,  so  führen  die  bedeutenden  Verändern ngen,  denen  die 
Geuitalien  Im  Wochenbett  unterworfen  sind,  leicht  zu  Entzündungen 
Md  Lageveränderungen.    Wenn  nun  auch  trotz  alledem  das  Woeheu- 
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bett  ein  physiologischer  Zustand  bleibt,  so  ist  es  von  hohem  In- 
teresse die  Sicherheit  kennen  zu  lernen,  mit  der  der  Organismus 
auch  hier  vor  Gefahr  geschützt  ist.  Da  aber  das  Gleichgewicht 
ebenso  wie  in  der  Schwangerschaft  labiler  ist  als  in  der  Norm,  so 
ist  es  besonders  wichtig,  durch  diätetische  Maassregeln 
allen  Abweichungen  vorzubeugen  und  jedenfalls  recht- 
zeitig etwaige  Störungen  zu  erkennen. 

Aus  dem  Gesagten  folgt  schon,  dass  die  Grenzen  zwischen 
physiologischem  und  pathologischem  Wochenbett  schwer  zu  ziehen 
sind.  Als  normal  verlaufend  wird  man  das  Wochenbett 
dann  ansehen  können,  wenn  die  Veränderungen  in  den 
einzelnen  Organen  in  der  erfahrungsgemäss  günstigen 
Weise  vor  sich  gehen  und  wenn  sich  weder  in  diesen  Or- 
ganen noch  im  Allgemeinbefinden  erhebliche  Störungen 
nachweisen  lassen. 

Das  Wochenbett  beginnt  nach  Ausstossung  der  Placenta  und 
dauert  4  bis  6  Wochen,  nach  welcher  Zeit  der  Rtickbildungsprocess 
in  den  Genitalien  annähenid  vollendet  ist. 

Anatomische  Veränderungen  im  Wochenbett.    Wir 

betrachten  zuerst  die  anatomischen  Veränderungen,  die  im  Or- 
ganismus der  Mutter  vor  sich  gehen.  An  den  Genitalien  handelt 
es  sich  um  Vorgänge,  bei  denen  einerseits  die  in  der  Schwanger- 
schaft neugebildeten  Gewebselemente  sich  zurückbilden,  andererseits 
auf  dem  zerrissenen  Endometrium  und  den  sonst  dem  Untergang 
geweihten  Gebilden  sich  neue  Theile  anbilden  und  damit  die  Hei- 
lung der  an  der  Placenta  gesetzten  Wunde  vor  sich  geht. 

Am  Uterus  beginnt  die  allmähliche  Rückbildung  wohl 
schon  während  der  Geburt.  Die  schnell  auf  einander  folgenden 
kräftigen  Contractionen  bewirken  durch  Compression  der  Gefässe 
langsame  Verfettung  der  glatten  Muskelfasern  und  verhindern  gleich- 
zeitig durch  Compression  der  zuführenden  Gefässe  einen  Wiederersatz 
des  oxydirten  Protoplasmas. 

Die  Vorgänge,  welche  sich  hierbei  in  den  Muskelfasern  ab- 
spielen, sind  verschieden  geschildert  worden.  Während  Heschl  eine 
völlige  fette  Degeneration  annahm,  und  von  dem  alten  Uterus 
keine  Faser  erhalten  bleiben  Hess,  war  Kölliker  geneigt,  die  Mehr- 
zahl der  Muskelzellen  nicht  zu  Grunde  gehen  zu  lassen,  sondern 
vielmehr  eine  theilweise  Atrophie,  also  directe  Rückbildung  anzu- 
nehmen, während  einzelne  vollkommen  resorbirt  werden.    Diese  Auf- 
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des  piicrperaieo  Processes  m  der  Muskulatur  ist  am  meisten 
mRnklang-  mit  der  Vorstellung  von  der  Ausbildung  des  schwangeren 
ütems,  die  zum  Tlieil  durch  Verniebrung,  Belir  wesentlich  aber 
durcii  enorme  Vergrösserung  der  einzelnen  Zellen  zu  Htaiide  kommt, 
Ünger  ist  nach  seinen  Untersuchungen  mit  Luschka  und  Rohin 
nei^»  nur  eine  Verkleinerung  der  Fasern,  theilweisen  fettigen 
Ciiler^Rng  ihres  Inhaltes,  aber  kein  Zugrundegehen  der  Fasern  selbst 
anznuehmen.  Die  F'ascrn  nehmen  an  Lange  und  Dicke  ab,  die 
Verfettung  ist  hiernach  nur  ein  innerer  Stoffwechsclvorgang  in  den 
Zellen^).  Broers  beschreibt  Vacuoleubildung  in  den  Mnskelzellen 
Död  Glycogeuausseheiduug;  d'Ervhia^)  glaubt  eine  massige  Ver- 
melining  der  Mastzcilcn  im  puerperalen  Dterus  eonstatirt  zu  haben. 
Beendet  ist  dieser  Process  ungefähr  nach  (5  bis  H  Wochen,  wo 
der  Wochenfluss  aufhört  und  bei  nicht  Btillenden  Frauen  die  Men- 
i*traation  wiederkehrt.  Der  Uterus,  der  unmittelbar  nach  der  Ge- 
bort 1  kg  wog,  wiegt  eine  Woche  später  nur  noch  O^n  kg*  nach 
14  Tagen  nur  0,375  kg  (wobei  jedoch  erhebliche  Schwankungen 
vorkommen)-'),  und  nach  ungefähr  6  Wochen  ist  er  zu  seiner  uor- 
inaku  Orösse,  soweit  er  dies  Ülicrhanpt  thut,  zurückgekehrt*)* 

A  u  f  d  i  e  Schnelligkeit  und  den  G  r  a  d  d  c  r  U  t  c  r  u  s- 
rQckhildung  ist  das  Stillen  des  Kindes  von  wesent* 
lii'hem  Einfluss.  Man  kann  schon  vor  der  6.  Woche  den  Uterus 
kleiner  finden,  als  er  im  virginellen  Zustand  war  und  bei  weiterem 
Aulej2;en  des  Kindes  gebt  er  nicht  selten  in  seiner  Grösse  noch 
weiter  zurtlck.  Diese  Atrophie  des  Uterus  ist  physiolo- 
{iBch,  wenn  sie  unter  dem  Einfluss  der  Lactation  eintrat,  wenn 
Dicht  zu  hochgradig  wird  und  ohne  Störungen  des  Allgemein- 
befindens  verläuft;  man  kann  mit  Sicherheit  darauf  rechnen,  dass 
nach  dem  Absetzen  des  Kindes  der  Uterus  die  normale  Grösse  wie- 
der erreicht  und  die  Menstruation  wieder  eintritt. 


»)  HescM,  Zeitschr.  d.  Ge«.  d.  Wiener  Acrzle  1852.  Vni,  228;  Kölliker, 
Mikr.  Anat.  IL  BrL  1854.  S.  UO;  Saenger,  ßeitr.  z.  pathoL  Auat.  u,  klin. 
Med.  Festschrift.  Leipzig  1887.  S.  134;  BemMein,  Dias,  inaug,  Dorpat  1883; 
ImMa^  Anatomie  des  Menschen.  II.  Bd.  2.  Theil.  S.  365;  Itobin,  Arch. 
l*öiV,  1848;  Meola^  Morgagni  1884.  Januar;  Mayor^  Arch.  de  pbys.  Paris 
3wl  3,  Serie  X.  n.  5*50;  s/ a.  Dittrich,  Zeitschrf  f.  Heilk.  Bd.  X.  tieft  1; 
Brom,  Dißs,  in.  Leiden  1894.  —  2)  m.  f.  Geb.  u.  Gvu.  Bd.  V.  S.  595.  — 
1  Becker  u.  Buhl,  Kl.  d.  Geb.  S.  85.  —  *)  JF^-iedländer,  Plivs.  anat.  Unters, 
ÄWden  Uterus.  S.  19  n.  31  und  Arch.  f.  Gyn.  BiL  IX.  S!  22;  Langhans, 
Arcii.  r.  Gyn.  Bd.  VIIL  S.  287;  Leopokl,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XII,  S.  169; 
«  Sin^ty,  Arch.  de  tocol.  1876.  p.  749;  Küstner,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XIIL 
Heft  l  u.  BerL  klin.  Wochenschr.  1880.  No,  2  u.  3;  Wtbster.^RQ^.  in  pelv. 
Auat.  Ed.  1892. 
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Hiervon    nuiss    xnnu    als   patholog-isch    die    Fälle   von    Atrophli 
unterscheiden,  in  denen  der  Uterus  weit  kleiner  wird  als  normal   und 
denen  Zeiehen  all j^em einer  Schwache,  nervöse  Storuugen,  Kreuzschmerze 
etc.  sich  ausbilden;  in  den  höchsten  Graden  derart  kano  vs  zu  dauernde 
Uterusatrophie  krmrmen.     Die  Ursache  üe^^t  hier   meist  in  zu  lange  foi 
g«set2tem  Nähreu  des  Kindes  i). 

An  der  Inoenfläclie  des  Uterus  bleibt  bei  der  Aua 
stosstin^  des  Eies  verschieden  viel  von  der  Selileimhant  zurück. 
Mitunter  wird  das  fast  nur  von  der  Dee.  refl.  bedeckte  Ei  aufl 
gestossen,  ge\vöhnli(.*h  sitzen  aber  aiif  der  refl,,  mit  ihr  eng  verbun- 
den, Fetzen  der  Dec.  vcra  von  sehr  verschiedener  Grcisse.  Alles, 
was  von  der  mit  Blut  reieldirb  iutiltrirten  Zellenschieht  zurückge- 
blieben ist,  sowie  die  obersten  Lagen  der  DrUsensehiebt  extbiiiren 
allniii blieb,  wie  Friedkimler  seliildert.  nud  gehen  mit  den  Lochien 
ab,  so  di\m  die  plattgedrückten  dicht  über  der  Musenlaris  liegenden 
DrtitÄenscblänebe  eröffnet  werden,  nnd  von  ihrem  Cylinderepithel  ans 
düs  neue  Scbleimhantepithel  der  inneren  UteniBfliiche  sich  bildet. 
Indem  das  zwischen  den  Drüsenschläuchen  liegende  Bindegewebe 
eich  reorganisirt  und  sitärker  wuchert,  kommt  es  in  Folge  der  Dtcken- 
znnahme  der  Sehleimbant  zn  einer  Ausziebnng  der  früher  nnr  sehr 
flachen  Hecesstis  des  Epithels,  so  dass  auf  diese  Weise  in  der  neoen 
Schleimhaut  anch  die  Uterusdrttsen  wieder  gebildet  werden.  Die 
Annäherung  der  AusfUbrungsgänge  der  Drüsenlmriina  genügt  wohl 
vollkonnoen  zum  Verstandiiiss  der  schnellen  üeberhäutuug*);  P,  Leii^- 
den^)  will  jeduch  mit  Marchand  den  }'roeess  noch  dadurch  erleich- 
tert seben^  dass  sieb  ans  den  serotinalen  Wander-  oder  Riesenzellen, 
die  tief  in  das  nterine  Gewebe  hineindringen,  auch  die  Epithelien 
vviederldlden.  Analoge  Untersuchungen  an  Tbieren,  wie  wir  sie^ 
z.  B.  Kiersnöwski^)  verdanken,  sind  vorläufig  noch  nicht  für  di 
menschliche  Anatonde  zu  verwerthen. 

Die  Placentarstelle  verhält  sich  nach  der  Geburt  ebenso^' 
wie  die  ttbrigen  Theile  des  Uterus,  nur  sind  die  dieselbe  durch» 
brechenden  Sinns  eröffnet  Ein  Theil  dieser  Sinus  ist  übrigens  nach 
Frhdhlnder  schon  vom  achten  Üonat  der  Schwangerschaft  an,  zum 
Theil  durch  Einwanderung  v<m  Riesenzellen  aus  der  Serotina,  throm- 


<}  Frommel  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvil  Bd.  7.  S.  305;   Thoni,  Zeitschi 
f.  Geh.  u.  Gyn.  Bd.  16.  S.  57;  Khinauichhr,  Zeitsichr.  T  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  1^ 
S.  43;  P.  Mütter,  Bern,  über  phvs.  u.  parh.  Involution  d.  Uterus.   Festschi 
f.  KöUiker.  Leipzig  1887.  —  ^)  I/athke,  WtcUow'h  Archiv.  Bd.  142,  Heft : 
—  ^)  Zeitschr.  t\  Geb.  u.  Gyn.    ßd.  vi6    HvÜ  1;    t^.  a,  Pcsialozza,   Soc,  ita 
di  ost,  e  gin.  I8t»5.  —  *)  Dms,  in.  E>orpat  1894. 
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borirt.  Die  nn<*ii  offenen  Sinu»  tliranibosiren  Jet/i  und  der  Tljrombns 
organisirt  sieh  entweder  von  den  Endotljelien  aus  oder  dnreli  Ein- 
wanderung weisser  Rlutkürpcrcljeu  zu  jungem  Bindegewebe.  Die 
Schrampfung  dieses  gallertartigen  Gewebes  geht  nur  scLr  laDg.sam 
Tor  sieli^  so  dass  daran  die  PbieentarHtelle  mitunter  noch  vier  bis 
ftof  Monate  nach  der  Geburt  deutlieh  zu  erkennen  ist^). 

Die  Scheide  biblet  sieb  weit  bingsamer  und  unvollstiindiger 
xnrück*  Nach  dev  Entbindung  hängt  die  vordere  Wand  schlaff 
lieninter.  Erst  in  der  dritten  oder  vierten  Woche  beginnt  eine 
dcßtliche  Verengerung  uud  Faltcnhildung  in  der  Seheide,  doch  er- 
langt dies^clbc  ihre  frtihere  Enge  und  runzelige  BeBchaflenheit  nie 
gmi  wieder*  Nur  ausnabnisweise  verengt  sich  die  Scheide  und 
besoßders  der  Scheideneingang  3f^ehon  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
(»eburt  so  auffallend^  dass  ein  unterschied  gegen  frtiher  kaum  existirt. 
Im  Scheideneingang  findet  man  hei  Priniip.  ganz  regcbnäi^gig, 
beiJInItip.  sehr  häutig  die  trüber  geschihierten  kleineu  Schleiudiaut- 
vcrlet^nngen.  Bei  Primip.  sind  die  Stücke  des  zerrissenen  Hymen 
dielit  mit  Blut  sngillirt  und  fallen  der  Zer8t(Uiing  durch  (langracn 
Änheim,  so  dass  im  Scheideneingang  nur  einige  war/Jge  oder  zuugen- 
ftnuige  Erhabenheiten,  die  Carunculae  mjrtiformes  ziuiickbleiben. 
Das  Frcnuhun  ist  häufig  zerstört,  die  äusseren  Genitalien  klaffen 
DDcJ  bilden  sich  gleichfalls  nur  unvr>llständtg  zurück. 

Die  A  r  t  e  r  i  a  uterina»  welche  währetid  der  Gravidität  t^ich 
stark  entwickelte,  bildet  sich  ebentalls  zurück,  doch  kehrt  sie  nie 
in  den  virginellen  Zustand  zurück;  vielmehr  bleibt  dauernd  eine 
stärkere  Schlängelung  derselben  bestehen. 

Die  Doigebung  des  Uterus  und  der  Scheide,  das  sub- 
peritoneale Bindegewebe,  bleibt  noch  länger,  ab  die  eigentliche 
RfiekbUdiing  des  Cterus  dauert,  aufgelockert  und  insbesondere  ist 
die  Straffheit  der  vorderen  Bauch  wand  erst  nach  Monaten, 
wenn  Oberhaupt,  wieder  erlangt.  Je  w^eniger  der  habituellen  Ver- 
stopfung der  Wöchnerinnen  und  dem  dadurcb  bedingten  Meteori^^mus 
entgegengearbeitet  wird,  je  früher  hei  schwerer  Arbeit  eine  dauernde 
Anspannung  der  Bauchmuskulatur  eintritt^  desto  leichter  kommt  es 
inr  dauernclen  Oiastase  der  Rccti,  zwischen  welche  die  BauchprcBse 
herniös  die  Ihirmsehlingeu  vordrängt,  desto  eher  auch  zu  ilcn  son- 
stigen Folgen  der  Erschlaffung  der  Bauch  wand. 


*)  S.   Virchou\  Ges.  Abb,  S.  782;  Prlesthy,  I.i-clures  on  tHe  rlevt^l  of 
.  glmv,  ut.  p.  lOO;    It'obin,  Mein.  iIr    facad,' imp.  de    Mi-iL    IKfil.    p,  137; 
ObsL  Res»  p.  186;    Kundrat  ^  Stricker 's  med.  .lührb.  1873.  S    167* 
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Die  zur  M  i  1  e  h  b  i  1  d  u  o  g  ftihrendeii  Veränderungen  V)  au 
Brüsten,  die  schon  während  der  Gravidität  eingeleitet  wurden, 
8ets!:en  »ich  ira  Wochenbett  fort.  Das  Secret,  das  sieh  schon  wäh- 
rend der  Schwan;2:erschaft  durch  leichten  Druck  aus  der  Brustdrtlse 
heraus] »ressen  liess,  wird  jetzt  massenhaft  aht^esondert. 

Die  alhnählieh  erfolgenden  Veränderungen  sind  durchaus  nicht 
genau  an  eine  bestimmte  Zeit  gebunden.  Schon  bei  Hochschwangeren, 
bei  denen  man  nicht  selten  ein  Secret,  wclehes  fast  unveränderte  im 
Transsudat  öchwinnncnde  Zellen  enthält,  aus  der  Drhse  drückt, 
findet  man  meistens  die  fettige  Degeneration  der  Zellen  schon  80 
vorgeselnitten,  dass  die  Coloi^truinkörpcrchen  vereinzelt  getroffen 
werden.  Bei  gurr/  frischen  Wöchnerinnen  entleert  sich  das  soge- 
nannte Golostruni,  welches  sich  dadurch  charakterisirt,  das»  in 
sehr  wässerigem,  nur  wenig  weiss  aussehendem  Secret  Streifen  einer 
dicklichen  eitronengelhen  Flütisigkeit  auftreten*  Diese  Streifen 
bestehen  fast  ganz  ausschliesslich  aus  Fclttr(>pfchen  von  sehr 
verschiedener  <t rosse  (Colostrum kurperchen  findet  man  nur  vi 
einzelt  darin J.  V o  n  der  fertigen  Milch  u  n  t  e  r  s  c  h  e  i  d  eT 
sich  das  Colostrum  dadurch,  dass  die  verfetteten  Zel- 
len, die  noch  vielfach  an  einander  kleben,  und  das  serOse 
Transsudat  sich  noch  nicht  gehöriggemischt  haben 
und  iiass  es  beim  Kochen  gerinnt,  also  eiweissbaltig  ist*  Mischen 
sich  beide  Bcstandthcilc  inniger,  so  dass  die  ein/.clnen  Fetttn^pfchen, 
die  immer  noch  eine  sehr  verschiedene  Grösse  zeigen,  fast  durch- 
gehends  isolirt  sind,  so  ist  die  fertige  Milch  gebiUlet.  In  derselben 
hat  das  Albumin  sich  in  Cascin  umgewandelt  -).  Der  flüssige  Theil 
ist  ein  einfaches  Transsudat  aus  dem  Blut,  die  morphologischen 
Bestandtheile  stammen  von  den  Drüsenzellen  her  ^),  In  diesen  letz- 
teren,   die    man    gelegentlich  noch   wohlerhalten  in  dem  Secret  dett 


^)  Donne^  Du  lait  elc.  Paris  1837;  Franz  Sunon^  Die  Fraui^miiilch  etc. 
Berlin  1838;  Scherer^  Artikel  Milch  iu  Wagner's  Handwörterbuch  d,  Phyi* 
Bd.  IL  \Mh.  S.  449^  G\  Veit,  Verh.  d.  Berl.  Ges.  f.  Geb.  1852,  VL  S.  12; 
Becquerd  und  Vernoia,  Coniptes  rendus  T.  XXX VL  p.  188»  und  L'Union 
1857.  26;  Moiesvhoff,  Phy».  d.  NahningsniilteL  Gi essen  1859;  Hoppe ^  Vir- 
chow's  Arch.  Bd,  XVIL  1859.  S*  417;  v.  GontpBesanez,  Lehrb.  d.  phvsioK 
Cht.^ni,  n.  AuH.  Braunschweig  1875.  S.  421;  Beigel,  Virchow's  Arch.  *1868. 
Bd.  XLU.  S.  443;  Langer,  Stricker's  Handb.  d.  L.  v.  d,  Gew«'h,  Leipzig  1870. 
IV.  8.  627;  Kehrer^  Arch.  f.  Gyn,  Bd  IL  S.  1;  Fleischmann,  Klinik  d  " 
Paeditttrik.  L  Wien  1875;  Mendes  de  Leon,  Ztfichr,  t  Biol.  Bd.  17.  S 
1881;  Coen,  Ziegler  u.  Na uuerk's  Bültr.  Bd.  IL  H^tt  1;  v.  Tussenbroek,  Di 
Utrecht  1887;  Ba.tch.  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  44.  S.  15;  Unger,  Virchow's  Arch. 
Bd.  L"iL  a  159,  —  *)  S.  Opilz,  Centralbl.  L  Gyn.  1884.  No  83.  —  »)  Nach 
Mauber,  LT^her  d*^ii  Ursprung  der  Milch.  Leipzig  1879  stammen  sie  tqd. 
den  LyxDphküTperchen  her* 
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Dröse  antrifft^  tritt  zuerst  unter  Schwellung  der  Zelle  eine  feinkör- 
nig Trübung  auf,  bis  tlie  feinen  mehr  staubartigeu  Moleeule  all- 
mählich zu  winzigen  Fetttröpfehen  zusammcnfliessen  (r.  Fig.  76). 
Dabei  verschwinden  Kerne  und  Contonren  der  Zelle  der  Regel  nach 
Bcbon  frfth  und,  naebdeni  die  kleinsten  Fetttrüpfeben  ?m  etw^as 
grösseren  zusannnengeflosseo  sind,  stellen  die  früheren  Zellen  nianl- 
beerförniige  Klumpen  von  Fetttrüpfeben,  die  untereinander  dnrcb 
die  Beiüte  des  Zellprotoplasma  zusaminenbiiugen,  dar.  Die  runden, 
fem  ^ranulirten  früheren  Driisenzellen,  die  ihre  Kerne  und  Con- 
toareri  verloren  haben,  und  diese  zusammenhängenden  Fettklümp- 
cheü  bezeichnet  man  als  Colostrnmkörperchen.  Schliesslich  fallen 
dieselbeD  zu  Fetttrupfchcn  von  der  verschiedensten  Grösse  ansein- 
löder.   die   mit  dem  Trantisudat  aus  dem  Blut  eine   feine  Emulsion 


'&' 


•o. 


o 


V-.   'iij 


fIf/TS,    S«<^ret  der  Brastdrtl^e:  DrCtseuzuUmi, 
Cdo§traiukOri»erche(t,  Milchkügelcben* 


Fig.  77.  Darchscbnitt  durch  die  EndhlÄ«- 
eben  der  Drüae  einer  Amme,  mit  Bluti^e- 
PisBcn.    Syst  H,  Hartnack.    Nftcb  Langer. 


—  die  Milch  bilden.     Frommel^)  schildert  nach  Untersuchungen  an 

Thiereu  die  Milcbhiklnng  so,  dass  in  der  Schwangergchaft  sich  die 
Drlteeiizellen  mit  Fetttropfen  sehr  stark  füllen,  und  dass  dieses  Fett 
üich  der  Geburt  in  das  Drüsenlmnen  austritt.  Gleichzeitig  beginnt 
dwin  eine  Kerntbeilung  und  Austritt  eines  Tbeils  des  Protoplasma 
tdas  Lumen. 

Die  Milch  enthiüt  nach  Vernois  und  Becquerel  (Mittel  aus  89  Ana- 
lywJO)  unter  1000  Theilen  889  Theile  Wasser  und  111  Thelle  feste  Stoffes 
ninalicb  Cnsein  39,^4,  Butter  26,^,  Milchzucker  43.^4  und  anorganische  Sai2e 
(besonders  phaephors.  Kalk)  1,3^, 


^  Verb.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  IV   Congress.  S,  391. 
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Die  Mi  leb  fette*  eiif  stehen  ohne  Zweifel  aus  Eiweisssubstanzen,  imU 
cla8  Albumin,  welches  dtis  Oolttstriim  enthlilt,  bildet  sk'h  In  Casein  um* 
Kemmeri*'h^)  hat  nachüre wiegen,  d;iss  in  IrLsehem  Colostrum  nueb  nach  dl 
Entleerung  aus  der  Brustdrüse  das  Casein  ^ich  unter  ent^preehender  AI 
nähme  des  Albumins  vermehrt^  doch  ist  nach  Zfthn^)  auch  in  der  fcrtigren 
Milch  noch  etwas  Albumin  (0,j,)p— l^^r,^).  Dasselbe  bildet,  wenn  die  Milch 
gekocht  worden,  kleine  Coag:ula,  die  bei  vorsichtigem  Abgiessen  auf  dem 
Boden  des  Gefasses  liefen  bleiben.  Da?*  Gase  in  ist  nach  Kehrer  in  den 
Trüinmeni  der  Drüsenzellen  enthalten,  die  aufgequollen  mid  tinsichtbar 
geworden,  mit  dem  Milcbserum  einen  dünnen  Schleim  bilden  und  das 
Emulgens  der  Fettktigelchen  darstellen. 

Die  interessante  Frage  nach  dem  Uehergang  bestimmter  Arzneinnlte! 
ist  besonders  von  *Sifnnp/'^)  und  Fehluti/*}  angeregt  worden.  Zelecki^)  wie 
Cecü^l  haben  ähnliche  Versuche  mit  gleichfalls  posttivetn  Resultat  ange- 
stellt. Sehr  bemerk enswerth  ist  auch  der  Uehergang  des  immnnisirenden 
Antitoxins  des  Tetanus  in  die  Milch  tind  die  dadurch  erfolgende  Inimui 
sirung  der  Säuglinge,  wie  dies  von  Brieger  und  Ehrlich'^)  nachgewfeiien 


Das  klinisclie  Bild   des  Wochenbettes,    Die   klini- 
schen   ErseheiiHingeii    des   Wochenbettes,    welche    diesen 

anatomischen  Veränderungen  entsprechen,  charakterisiren 
sich  als  Rt'con valcHicenz,  nicht  als  eine  Erkrankung.  Nach 
beendigtem  Oebnrtsgcschaft  fUlilt  sich  die  Wöchnerin»  wenn  auch 
matt,  80  doch  erleichtert  oinl  ludiaglich;  jedoch  stellt  sich  in  Fol| 
der  Aufregung  bei  der  Geburt  Schlaf  selten  sofort  ein.  Sehr  bat 
nach  der  Ausstogsung  des  Kintles  tritt  mitunter  ein  kurzer  F'rost* 
auf.  Derselbe  kommt  nur  in  Folge  der  Entblössung  hei  transpirirei 
der  Haut  zu  Stande,  hesonders  leicht  daun,  wenn  die  Zimuiertei 
peratur  niedrig  ist.  Dieser  Frost  ist  keineswegs  von  übl< 
prognostisclier  Bedeutung,  auch  nicht  der  Vorlünfer  einer  Er- 
krankung. ( w  1  e  i  c  h  n  a  c  h  der  G  e  bu  r  t  h  e  g  i  n  ii  t  die  T  e  m- 
peratur  u  m  c i  u  i  g e  Z  (^  h  n  t  e  1  (t  r  a d  e  7,\\  steige  i\.  Doch 
bleiben  die  Tagesschwanknngen  an  der  Curve  des  normalen  Wochen* 
bettes  noch  erkennbar.  Die  Temperatur  ist  daher  10  Stunden  nach 
der  Geburt  am  höchsten,  wenn  die  Ciebnrt  am  Morgen  erfolgte. 
Diese  Steigerung  der  Temperatur  in  den  ersten  Stunden  des  Wc 
chenbettcs  addirt  sich  tlbrigeus  zu  der  geringen  Steigerung^  welcl 
am  Ende    der  Geburt    zu    bestehen  pflegt,    so   dass   8 — 12  Stunden 


1)  S.  Centralbl.  f.  die  med.  Wissensch.  1H67.  No,  27  u.  Pflüger's  Arch. 
Bd.  II.  S.  401.  --  «)  l^flüger\v  Arch.  \m%  S.  598,  --  »)  Stumpf,  Beutsehc& 
Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  30.  ^  *)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  27.  S.  :^;]L  L  c.  S.51.— 
f^)  Berl.  klin.  Woeh.  1888.  4  u,  5.  -  ß)  Am.  Fract.  1886.  p.  222.  —  ^)  D. 
med,  Woch.  1892.  -  «)  FehUng,  Areh.  f.  Gyn,  Bd,  VII,  S.  150. 


Temperatur  ioi  Wochenbett. 
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BÄch  der  Entbindung  die  absolute  Steigerung  über  das  normale 
Mittd  0,5  '^  (bei  Erstgebärenden  atich  wohl  0,8  ^)  u\  betragen  pflegt* 
Eb  kann  daher  bei  am  Ärorgen  erfolgter  Geburt  ara  Abend  38^'  er- 
reicht werden.  Der  anf  diese  geringe  Temperaturerbohuug  folgende 
AHlall  ist  wiederum  ara  grössten,  wenn  er  mit  dem  regelmässigen 
inorgeüdliehen  Absinken  zusaninienfällt^  37^  uud  noch  etwas  tiefer 
hon  erreicht  werden. 

Einzelne,  wenn  aueh  nicht  allzu  i^eltene  Ausnahmen  von  diesem 
Verlauf  der  Carve  kommen  dann  vor,  wenn  schon  gegen  das  Ende 
der  Geburt  unter  dem  Einfluss  der  Geburtsarbeit  (s.  o.  S,  229)  die 
Temperatnr  bis  38,5",  selbst  39**  und  mehr  erreichte.  Es  braucht 
bieranf  zwar  keine  Erkrankung  zu  folgen,  aber  man  kann  diese 
Sleig:ening  in  den  ersten  12 — 24  Stunden  noeb  bemerken  und  soll 
rie  jedeufalls  beachten.  Jerleofalls  muss  bei  normalem  Wochenbett 
nadi  den  ersten  12  Stunden  die  gewöbniichc  Temperatur  erreicht  sein. 

Häutig  wenn  auch  nicht  coustant  folgt  der  Cnrve  des  ersten 
Tftpes  nach  1  oder  2tiigiger  normaler  Temperatur  eine  zweite,  sehr 
leichte  Steigereng  um  einige  Zehnte!  Grade,  höchstens  bis  38 0, 
wjlbrcnd  der  Puls  eine  sehr  geringe  Frequeuz  behalt  und  das  All- 
gemeinbefinden voitreftlich  ist.  Bedingt  ist  diese  Temperaturerhuhung 
teil  die  Verbrennung  der  bei  der  Involution  des  Uterus  zur  Re- 
wirption  gelangenden  organischen  Substanzen,  Dieselbe  wäre  vielleicht 
noch  bedeutender,  wenn  nicht  durch  die  Verdunstung  der  starken 
Schweisse  eine  beträchtliche  Wärmemenge  gebunden  würde,  und 
wenn  nicht  in  den  Lochien  und  der  Milch  eine  ^fenge  organischer 
Verbindangen  den  Organismus  nur  unvollständig  verbrannt  verliessen. 
Oleiehzeitig  mit  dieser  noch  ganz  in  den  Bercitdi  der  Norm  zu  rech- 
nenden geringen  Temperaturerhöhung  auf  höchstens  38**  entwickelt 
ififa  der  Eintritt  der  Milehsecrction  und  man  war  besonders  früher 
eigt,  auf  letzteren  diese  geringe  Erhöhung  der  Temperatur  zu  be- 
nehen  und  sprach  deshalb  von  Milchfieber,  Mau  bemerkt  aller- 
dings bei  stillenden,  wie  natdrlicb  besonders  bei  uichtstillenden  Frauen 
öne  Schwellung  der  Brust,  die  hei  letÄteren  schmerzhaft  werden 
taiio;  aber  eine  wirkliclie  Erkrankung  stellt  diese  Plrseheinung 
ßicht  dar*  Nach  Verlauf  kurzer  Zeit  erftdgt  die  Abschwellung  und 
damit  ist  die  normale  Milehsecrction  vollstänflig  im  Gange;  stillt 
die  Mutter  nicht,  so  erlisclu  die  Absonderung  bahl.  Bei  stillciulen 
Fj^üen  nimmt  übrigens  die  Quantität  der  Milch  bis  zum  sechsten 
oder  siebenten  Monat  zu^  vom  a(*hten  Monat  an   aber   meistens  ab. 

Die  Schwellnng  der  Brust  um  i\,  bis  4.  Wochen bettstagc  trittst 
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mdü  iomier  mit  der  erwähnten  Tempcraturerliöhnng  zusammen  und 
ist  an  sich  niemals  mit  einer  soleheu  verbunden,  erklärt  also  keiue 
tiebcrhafte  Störung  des  Befindens,  ein  Milch fieber  in  diesem 
Sinne  existirt  nicht. 

Die  TeraperaluntieHsiing^  ist  in  neuerer  Zeit  wiederholt  Gegen- 
stand wissensciiat'tikheu  Streites  gewesen;  so  wenig-  es  nämlich  berechtigt 
ist,  bi^i  nietiriger  Ti*oiper?itur  jeg^liche  Erkrankung  mit  absoluter  Sicher- 
heit auszu8€lilleesen  und  so  wenig  die  Temperatui-erhöhung  in  den  ersten 
zwölf  Stunden  zu  bedeuten  hat,  ja  so  sicher  wir  auch  wissen,  dass  nicht 
jede  Steigerung  eine  sehr  schwere  Krankheit  anzeigt,  so  sicher  ist  es  stur 
Feststellung  der  Statistik  des  Gesundheitszustandes  einer  Entbindungs- 
anstalt zweckniH.sBig,  das  Verhalten  der  Temperatur  als  Maassstab  hierlür 
2U  nehmen;  die  Temperatur  der  Wöchnerin  ist  objectiv  festzu- 
stellen und  die  Genauigkeit  dieses  Zeichens  erlaubt  über  die  seltenen 
Erkrankungen  mit  niedriger  Temperatur  (ebenso  hinwegzusehen,  wie  über 
die  doch  auch  nicht  häufige  Temperaturerhühung  des  ersten  Tages* 
Nachdem  AhlfcM^)  diesen  Gedankengang  angeregt  hat,  wird  man  jetzt 
als  höchste  Temperatur  38,0*^  hinstellen;  natürlich  müssen  die  Anstalten, 
welche  nunmehr  ihre  Statistiken  zum  Vergleich  herangezogen  wünschen, 
dafür  sorgen,  dass  die  Messungen  genau  vorgenommen  werden*).  Die 
Messung  im  Rectum,  die  u.  A.  tSarwty^)  cmptiehlt,  dürtte  kaum  auf  all- 
gemeine Anwendung  zu  rechnen  haben. 

Die  Pulsfrequenz  ist  im  normalen  Wochenbett,  von  indivi- 
duellen »Schwankungen  abgCHehen,  in  der  Regel  gering,  meistens  um 
60  oder  70  herum,  häufig  fiiedriger,  noch  unter  50,  ja  sie  kann  bis 
unter  40  fallen*  Diese  geringe  Frequenz  des  Pulsen  hat  eine  »ehr 
gUuBtige  prügnostiffche  Bedeutung.  Der  Blutdruck  sinkt  in  deii  ersten 
Tagen  nach  der  Geburt,  während  eine  Zunahme  der  arteriellen 
Spannung  nach  Kehrer  wahrscheinlich  i»t*). 

Ueber  die  Ursache  der  physiologischen  Herabsetzung  der 
Pulsfrequenz  im  Wochenbette  gehen  die  Ansichten  weit  anseinander. 
Blot^)  brachte  die  Erscheinung  nach  sphygmographischen Untersuchungen 
in  Verbindung  mit  vermehrter  arterieller  Spannung  im  Wochenbett; 
Bhnty^)  erklärte  diese  letztere  Erscheinung  mit  der  plötzlichen  Aus* 
Schaltung  zahlreicher  Oefässstämme  bei  der  Geburt,  In  gewissem  Sinne 
reiht    sich    *Sehroeder's  Auffassung    der    puerperalen    Pulsverlangsamung 
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1)  Chi.  f.  Gvn,  1882.  2.  -  «)  Ahi/eld,  D.  med.  Woch.  18%.  1.%  14.  — 
8)  Cbl.  f.  Gvii.  1897.  S.396.  —  *)  S.  Meyburg,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XII.  S.  114. 
und  Cbk  t  d,  Gvn.  1878.  No.  6  und  Lebedef  u.  Porochjakott\  Cbl.  L  Gyn. 
1884.  S.  1;  Fritsch,  Cbl.  f.  die  med.  Wiss.  I8T5,  S.  47;  Kehrer,  Ueber  die 
Veränderungen  der  l'ulscurve  etc*  Heidelberg  1886;  Koppehl^  Diss.  in. 
Halle  1895;  J.  Neumann,  M.  W  Geb.  u.  Gvn.  F5d.  II.  S.  278.  —  »)  Bulletin, 
de  raead.  de  meil  18*;2— G3.  p.  925.  —  «)  BulL  de  l'ac&d.  de  mM.  1863. 
No.  2L  p.  92(>  und  Archives  g^n.  de  ni^d.  1868;  s.  übrigens  Jieinl^  Beitr. 
%,  Geb.  u.  Gyn.  Festschrift.  Stuttgart  1889.  S.  45. 
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diesen  Autoren  an;  derselbe  ging  davon  aus,  dnss  die  AnforderunfjeD» 
welche  während  der  Seh  Wanderschaft  an  das  Herz  In  ^esteif^erti-tn  Msiasse 
^e«telll  werden,  allmähtieli,  vielleicht  im  Ziiyainfnenhaiig  mit  der  übrigeDi* 
nicht  nncbg'ewiesi'nen  HerÄhypertrnphie,  bei  emer  Pulsfrequenz  von  80 
SchlÄgen  befriedigt  werden  können;  wenn  nun  nach  der  Geburt  durch 
»e  AoBschaltung  grosser  Gefässbezirke  die  Arbeit  für  das  Herz  g-eringer 
eworden  ist.  so  kann  die  Vers^orguntj:  nait  Biut  bei  einer  niedri^'^eren 
Frequenz  erfolgen.  Die  Anschauung  hat  aber  in  sich  nfben  der  unsiche- 
ren Bjisis  der  Herzbypertrophif*  noch  die  Schwierigkeit,  dass  die  Ersehe!- 
otuig  keineswegs  sofort  nach  der  Geburt,  sondern  vorzug-sweise  erst  in 
den  5plteren  Tagen  des  Wochenbettes  und  übrig^ens  auch  starker  bei 
Mehrge»chwängerten,  als  bei  Erstrt^eschwäng'erten  xur  Geltung  kommt. 

Fritsch^)  verftuclit  als  Hauptnrsache  der  PulKverlangsamung  die 
k«)rperliche  Knbe  in  horizontaler  Kücken  läge  darzustellen,  um  sü  mehr, 
da  er  sich  von  einer  Abnahme  de^  Blutdruckes  hn  Wochenbett  überzeugte. 
Doch  aind  auch  hiergegen  Bedenken  nicht  ganz  ziiiückzu weisen,  so  dass 
Lothltin^)  gewisse  nervöse  Einfliisse  (insbesonders  will  Koppehl  und  J,  Neu- 
mann  an  Vagusreiz  denken)  neben  dieser  Kühe  heranzog;  (Mshauxen^ 
jedoch  i^t  geneigt  der  Aufnahme  von  Stoffen,  insbesondere  vi>n  Fetten, 
»w  dem  sich  rückbildenden  Uterus  in  den  Kreislauf  eine  besondere  Be- 
dMilung  beizulegen  und  jedenfalls  kann  man  hierdurch  die  zunehmende 
DcnUlchkeit  der  Pulsverlangsamung  an    den   späteren  W^ochenbettstagcn 

•       Üeber  die  Frage  des  Verhaltens  des  Haemoglobingehaltes  des 
Blattfs  der  Wöchnerinnen  sind  erst  wenige  Untersuchungen  angestellt*). 

Regelmässig   zeigen    die  Wriclmerinnen    schon    sehr  bald   nach 

der  Eiitbimliuig  die  ganze   erste  Woche  hindurch  eine  Neigung  zu 

pohiger  Seh  weisssccre  t  i  on,    die   hauptsileldich    während  des 

thtafes  eintritt,     Nacli  den  Angnlien  von  AhlfeJd^')  geht  diese  Er- 

leieiDung  Hand  in  Hand    mit   der   üterusrüekbildung.     Auch    noeh 

mch  iler  ersten  Woche  ist  die  Thätigkeit  der  Haut  crhülit. 

Die  Lungencapacität  mnrnit  in  tler  Mehrzahl  tlcr  Falle 
pJfen  die  in  der  Schwangerschaft  zn*^'i;  ttic  Kespiration  ist  mä&sig 
frcqnent;  circa  12  bis  20  in  der  ^Hmite, 

Der  Appetit  der  Wöehneritinen  ist  vermindert,  der  Durst  des 
iJfenuehrten  Schweisses  und  der  sonstigen  reiehlichee  Ausselieirluiigen 
eii  oft    etwas   vermehrt.     Die    uoeli    eben    Htark    ansgedehcten 
MoRkeln  der  vorderen  Bauehwand  gewinnen  erst  langsam  ihre  Straff- 
eit wieiler,   daher  ist  der  Stuhlgang  träge  und   häufig  mehrere 
hindurch  vollständig  angehalten.    Die  Stoffwechselverhältniase 


^  h  Arch.  f.  Gvn.  Bd,  VIIL  S.  383.  —  »)  Zeitschr,  f.  Geb.  u.  Frauenkr. 
S.40b  -^  J)  CbL  f.Gvn.  188L  No,  3.  —  *)  S.  Bernhard,  Münch.  med.  Woch. 
\m.  12,  13;  Hoffliduer,  M.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  V.  \mi,  Ergh.  S.  52.  — 
')  Bcr.  u.  Arb.  Bd.  III.  S.  81.  -  «)  S.  Dohrn,  M.  f.  G.  Bd,  28.  S.  460. 
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sind  gegen  Jie  Xonn    in    einer    allerdings    noch    nielit   ganz  genati 
fest*,^eHtellteii  Weise  etwas  verändert  ^), 

Die  Secretion  des  Harnes  ist  zwar  vermehrt  (die  ÜÄrn- 
stüffausscheidnng  absolut  etwas  verringert),  der  Drang  zum  Hanv 
Jnsseri  jedoch  trering:  f^elir  liätifig  ist  eine  12  bis  14  Stunden  oder 
aiieb  langer  dauernde  Harnverhaltung-). 

Olbhauiien^)  hält  nach  dem  Vorgang  von  Mattei  diese  Harnver- 
haltung für  bedingt  dnreh  eine  Knickung  der  HanirÖhre,  besonders 
dfHhiilb^  weil  nach  einmal  ül>ervvuödenem  IIinderni>s8  die  weitere  Eni- 
lecrung  meist  leicht  erfolgt*  Schroeder  nahm  an,  dass  im  Verlauf  der 
Schwangerschaft  die  Blase  allmählich  an  eine  grössere  Dehnung  ihrer 
Wandungen  sich  so  gewöhnt^  dass  sie  auch  unter  den  bestehenden  un- 
günstigen Verhältnissen  annähernd  die  frühere  Quantität  Harn  halten 
kann.  Nach  der  Enibiudung  wird  die  Blase»  die  jetzt  die  Kugelgestalt 
wieder  unnehnuvn  kann,  bei  gleichem  Ausdehuungsgefühl  eine  sehr  viel 
beträchtlichere  Quantität  ürins  fassen  kilnnen  als  vor  der  Geburt,  und  da 
für  gewöhnlieh  der  Harndrang  ohne  Zweifel  durch  eine  ungewohnte  Att^^- 
dehnung  der  Blase  bedingt  ist,  so  wird  derselbe  sich,  da  die  Blase  wäh- 
rend der  Dauer  der  Schwangerschaft  ?illmahlich  an  eine  geringere  Dehnung 
sich  gewöhnt  hat,  ungewöhnlich  s>pni  einstellen.  Ob  aber  ausser  der 
Verminderung  des  Harndranges  auch  die  Harnverhaltung  sich 
hierdurch  erkhirt,  lassen  wir  dahin  gestellt.  Einen  gewissen  Eintiuss  hat 
nHtüdich  auch  der  ungewohnte  Zwang  in  Rückenlage  die  Harnentleerun 
vorzunehmen.  Die  Frage  des  Mechanismus  der  normalen  Harnentleerung 
hat  mit  der  puerperalen  Harnverhaltung  nicht  viel  zu  than;  weder  dicirj 
Annahme  von  fSchtearz*),  der  die  Rautbpresse  gewöhnlieh  als  wirksaj 
ansieht  und  daher  in  ihrer  Schwiichun^^  im  Wochenbett  die  Erkläninj 
findet,  noch  der  sehr  compHcirte  Mechanismus,  den  lieJtfisch^j  experimentell' 
zu  begründen  versucht,  wird  hier  viel  Klarheit  bringen. 

Die  Form  der  Harnverhaltung,  welche  auf  Schwellung  der  Urethral 
gegend.  auf  Infectionen  hier  vorhandener  I^asionen,  beruht  oder  bei  circum- 
Bcripter  reritonitis  auttritt^  hat  hiermit  nichts  zu  thun;  die  letztere  ist 
analog  der  Darmparcse  bei  Peritonitis  oder  nianchmal  so  zu  erklären, 
dass  die  Blase  nicht  ohne  weiteres  entleert  werden  kann^  weil  der  durch 
Entzünilungsproducte  hinten  Hxirte  Uterus  der  sich  entleerenden  Blase 
nach  vorn  nicht  lol^^en  kann,  und  die  Blase  also  gewissermaas^en  mecha- 
nisch ausgedehnt  erhalten  wird. 

Der  Zuckergehalt  des  Harns  im  Puerperium  ist  nach  den 
neueren  Arbeiten*')  von  Ilenqjel,  Jokannotsky^  Guhler  und  besonders 


JIM 


>)  9.  Neumann,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  52.  S.  441.  —  ^)  WincM,  Studien 
über  den  Stoffw.  bei  d.  Geb.  u.  im  Wochenbett.  Rostock  1865.  S.  65—83, 
—  8)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  IL  S.  '2T6.  -  *)  Zeit.schr.  t  Gvn.  u.  Geb.  Bd.  12. 
S.  86.  —  ^)  Virchow's  Arch.  Bd.  150.  8.  111.  —  «)  BM,  Comptes  rendus. 
XLIII.  p.  676;  Leconte,  Compics  rendus.  XLIV.  p.  Iji31;  Kirnten,  M.  f,  G. 
1857.  9;  Hufmehter,  Ztsclir.  1.  phvs.  Chemie.  Bd.  L  S.  101;  Johannovsky, 
Arch.  f,  Gjn.  Bd.  XU.  S.44^^;  Ilerhpel,  e.  L  ßd.  VHL  S.312;  R  Kaltenbach, 
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.Vi?yn,  Zö/zer*),  v.  Koorden^)  und  v.  Gussnar^)  sichergestellt, 
nn  aacb  üicbt  in  der  von  Hlot  'zuerst  behaupteten  Wei^e,  das9 
jede  Wöehneriü  Ziieker  im  llani  habe,  uod  zwar  um  so  mehr,  je 
stirker  die  Milchsccretiou  sei.  Nach  den  neueren  g:enauen  ehe- 
mischen  .arbeiten  ist  es  vielmehr  die  MilebstauuDg,  die  yorüber- 
fekade  ülyeosurie  bedini;1. 

Ob  die  Peptonurie,  wie  Fiachel  ^)  will,  eine  regelmässige  Erscheinung 
I  Puerperiums  ist,  ist  inmierhin  noch  nicht  sicher. 

Die  oben  geschilderte  alhnähliclie  Rlickbildung  des  Uterus  bringt 
folgende  für  die  üiitersiicbuug  wahrnehmbare  Erscbeinungen  an 
den  IfVöchnerinnen  hervor. 

Nach  Herauftbeförderung  der  Plaeenta  steht  der  Uterus  ziiei'st 
elwas  nnterhalb  des  Nabels,  steigt  aber  dann  naeh  dem  Auf  huren 
der  stärksten  Contraetionen  wieder  etwas  hölier*  Dabei  liegt  der 
üterag  immer  mit  seiner  vorderen  Wand  oder  mit  dem  Fundus  der 
Torderen  Bauehwaiid  an,  nur  i?e]ten  legen  sieh  DarniBchlingen  zwischen 
Üüi  und  die  letsitere,  niemals  zwischen  ibu  und  die  Blase;  übrigens 
1  der  üteruß  nach  der  Eiitbindmig  sehr  beweglieh  im  Abdomen, 
80  (la>!B  man  ihn  bis  au  die  Leber  hinauf  legen  und  fast  in  das 
Becken  hinein  drücken  kann-  Bei  weitem  auj  häutigsten  liegt  der 
Cterus  seiner  Lage  in  der  Schwangerschaft  entsprechend  etwas  nach 
lit»;  die  sich  füllende  Blase  hebt  ilm  regelmassig  zeitweise  in 
Höhe. 

Schon  bald  nach  der  Geburt  legt  sieh  der  Uterus  in  starke 
Anteflexio^  indem  auf  der  einen  Seite  der  Fundus  der  vorderen 
Bauchwand  anliegt,  auf  der  anderen  Seite  der  Cervix  sich  der  Länge 
der  Seheide  entsprechend  formirt;  in  den  späteren  Tagen  des 
^oclienhettes  mit  der  zunehmenden  \'erklcioeriing  des  Orgaus  bildet 
^ich  aus  dieser  starken  Knickung  nach  vorn  die  normale  Anteflexio 
^M,  Die  Portio  vaginalis  erreicht,  soweit  sie  es  überhaupt  thut, 
^f»t  Uttch  einigen  Wochen  ihren  früheren  Zustand  wieder. 

Die  aussen  dem  Bauch  aufgelegte  Hand  kann  sich  von  der 
gani  regelmässig  zunehmenden  V'^erkleinerung  des  Uterus  überzeugen, 
J*  mau  kann  sie  auch  durch  Messung  feststellen;  derselbe  bleibt  bis 


^t«chf.  t  Geb.  TL  Gyn.  Bd.  4.  S.  161;  de  Sineti^,  G&z,  ni^d.  de  Paris.  1876. 
f-321;  Gtihler,  e.  1,  S.  571,  -  i)  Arch.  L  Gyn.  Bd.  35.  S.  239.  —  »)  Dii^s. 
^  Berlin  1893.  —  »)  Du  ßois-Revmond's  Arch.  1893.  S.  385.  —  *)  Diss.  in. 
H*il^  IH%,  _  ft)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV.  H.  3  u,  Chi,  f.  Gvn.  1889,  S.473; 
^po,  Ann,  di  ost,  1887.  April;  Koettnitz,  Deutsche  med,  Woch,  1888. 
^^  14,  1889.  No.  44;  Thomsen,  Deutöche  med.  Woch.  1889.  No.  44. 
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7Uin  zehuten  oder  zwölften  Tage,    häufig   noch  weit    läwger,    sehe 
von  aussen  zu  fühlen. 

Ueber  den  Grad  dießer  Verkleinerung  sind  vielfÄCh  Messungen 
dem  Centitnetermanss  vorgenoinoieo  worden,  die,  auch  wenn  auf 
nothweodigr  Entleerung  der  Blase  Rüek.skht  genonimen  ist,  doch  noc 
mannig-fache  Fehler ijueileu  (besonders  durch  die  verBchiedene  Lage  di 
Uterus  im  kleinen  Becken)  enthalten,  so  dass  die  Kcisultale  unter  einandi 
stark  differirün  ^). 

Bei  der  inneren  Untersuchung  fühlt  man  uiiniittelbar  naeh  de 
Entbindung  Selieide,   Cervix   und   unteres  üteririhiegment  als  gieich- 
mäösi^  wei(.*hc  und   aufgelockerte  Wandoiig    ohne  bestimmte  Form. 

Der    innere    Miittermnnd 
tritt    nicht    scharf    abge- 
grenzt hervor,  sondern  erst 
der  Contractionsring  wird 
als    deutlieber,     oft     au| 
fallend  stark  in  die  Uterua 
hohle      hervortipringendcr 
Wubt  gefühlt.   DerCer\ 
sowohl  wie  aneb  das  nnter«^ 
L'tenjjsegmcnt    sind    hing 
ausgezogen     und    schlaff. 
Ersteres  verkürzt  sich  all 
mäliheh,  das  untere  Uterina 
segiuent      aber     zierulicli 
Beliucll,     indem    Contrac 
tionsring  und  innerer  Mut* 
ternmnd   mit  jedem  Tage, 
des  Wochenbettes  einande 
näher  rücken,  bis  crsterer 
wieder  versehwindet.   Für 
den    Finger    durchgängig 
bleibt  das  Oriliciuni  internuui  bis  zum  zehnten  oder  zwölften  Tage. 
Der  äussere  Muttermund,    in    dem    man    regelmässig  Einrisse  ftthlt, 
bleibt  noch  weit  länger  durchgängig. 


r^' 


Fl  (f.  78.      Antcflexio  uteri    imerpcntUs^   nach   «inem 

Gefrierschiiltt.    {B.  Strutz.    Zti*uhr.   f.   Geb,   u.  Gyn. 

Bd.  19.  TAf-  8J 


1)  Wielandi  fctudes  sur  Tevolution  de  Tut^rus  etc,  1858;  Bidder  und 
Sutugin,  Aus  der  Geharanstalt  des  kaist* rl.  Erziehungähauses.  Petersburg 
1674.  S.  128;  Serdukoff,  Edinburgh  med.  J.  May  1H75.  p.  %5;  Schneider, 
RL  f.  G.  Bd.  XXXI.  S.  357;  Boerner^  Ueber  den  puerperalen  Uterus.  Graz 
1875;  Arrardf  Tlit!tie  de  Pariü  1880;  Ganzinotty^  fitudc  de  Tinvolution 
Utörine  etc.  Nancv  1882;  Feklhuj,  l  c.  p.  6;  Schreiber,  Dias,  in.  Basel  1895; 
fiie*,  Zeitschr.  L  Üeb.  u.  Gvn.  Bd.  24.  S.  33. 
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%  im  Wocbeabett  tegtitatmg  CaalrmelieMeB; 
II  Xackweken  von  den  Wd^ifliii 
«iB€ii  geringen  Gmd  von  dnnendit: 
fctirn  Mier  gew^Vlialieh  bei  Er^t^^bäivuiten» 
liftiikliuiileii  sieb  nQ|;elaiAssifr  eunsltUen  «nd 
r  dem  Einftttsa  des  Auiegens  des  Kinde»,  nber 
Bei  Erslgebirenden  weisen  s4iirkere  Naehwehen 
s  Coagolmu  hin»  nach  de^^een  Aa^stDi^uiig 
In  der  ersten  Geburt  ein  Abortus  voniiis^'^anK^'ü, 
SmeMmthen  aaf,  dmrh  k5iiucti  t^ie  auch  fcblen,  üci 
Geburten  fehlen  sie  in  der  Kegel,  während 
od,  weoü  der  Uterus  sehr  ains^irtHlehut  utul  die 
^  mit  iwrenigeu  Wehen  verhiafcn  \v»r.  Vini  anderen 
et  mmi  sie  durch  ihr  periodisches  Auftreten^ 
imth  iem  e^^vfiCbftmbeheu.  weheunrttgcu  Cli^irnkter,  durch  die  Stei- 
§mt^  4b^  LocUttUbsses  nach  jeder  Wehe,  und  durch  die  rer* 
■iKleiii  der  snfgtfefSl^  UHn4l  fühll>are  KrhHrtmig  de^  Tteni»;  tinreli 
ät  py^tigp  d^  Utentö  kann  man  die  CoutrHotiou  herbeifdbr^ 
mi  gfeiekadiig  die  An^bc  der  W(k*hneriu  Über  den  Sehmerx  er- 
bilea.  ürfwigcns  winl  die  Erscheinung  von  der  W»iriuieriu  selb«! 
MKft  ak  Wehe  gedeutet.  Häuii^  a^ci^en  üie  nich  nur  nni  ertöten 
Ti^^  mrtimter  dauern  gie  bis  zuui  dritten  oder  vierten  Tafc»  sehr 
üben  noch  länger.  Fehlten  sie  um  «liese  Zeit  und  /.ei^eu  me  sieb 
tnt  später^  so  hat  man  es  niclit  iiitt  phvi^iologiheben  Naehvvehen, 
flondem  mit  einer  Erkrankung  zu  tlinn. 

ßm^y'^)  und  Andr^feir^)  iiiHcheii  damnf  lUifiiu'rUHiun»  (Ihhh  m«n  tlpr 
fte^el  nach  anch  in  der  ersten  Zeit  drn  Worht^iibotifH  »in  iJrn  Stviten  de*« 
'  f  TW  dafl  Uteri Dgeräuseh  boren  kann.  B.  fand  v»  unter  IH  WÖilüm- 
ni  Inf)  €8n]a1.  Es  verschwindet  rnler  wird  wcnijrstt^"»  nehwilrluT  wHlirnnil 
'  ri  r  Sacbwehe,  und  dauert,  iudeni  es  allinnhlirh  an  Stärker  abnimmt, 
^Aun  über  den  dritten  oder  vierten  Taf?  des  Fn(M'[Hn*iuni  binan« 

Die  AuFscheidung  aus  den  Oenitalicn^  dii*  Woelienrcinifcung 
lOehien)^),  ist  mehrere  Stunden  lang  rein  blutig  mit  Kibriu- 
^crmeb^i,  dann  beginnt  die  Exaudation  einer  8erlJ»en,  alkaliKcli 
nagtnsndeD    Flüssigkeit,    die    Vaginalsehleim    mit   sieh    führt.      In 

zwei  oder  drei  ersten  Tagen,    oll    aber  aueli    nueb    H|iäter»    iM 


.de  tocoL  1874.  p,44a  -  ')  Ebenda  lH8r,.  Ifi.  IV.  —  »)  .St-htrer, 

n.  mikrosk.  Untera,  z.  Patb.  Huidtdb.   IH45.   8.   131;    Carl  Itoki' 

fftf  ler's  med-  Jahrb.  1874.  Heft  2.  S,  löl;  Kufttavhe,  Ji.urn. 

€mmim.^  .,  a.  -  *)   Wertkeimer,  Virchow*8  Ari-h.  Bd.  XXL  lieft  3. 

^tli  netichh  AnnaH  di  Ost.  Nov.  1881  und  Gennaio  1882. 

it-      '  it,  L«hrbacb  tler  Qebttrtshöifc.  1^ 
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das  Blut  noch  so  reichlich,  dass  die  Lochien  (Lochia  rubra) 
dunkehoth  sind;  am  dritten,  vierten  und  manchmal  noch  am  fttnften 
Tage  ist  weniger  Blut  darin,  so  dass  die  Lochien  (Lochia  serosa) 
biassroth,  fleischwasserähnlich  aussehen.  In  denselben  findet  man 
unter  dem  Mikroskop  Blutkörperchen,  platte  Epithelien,  Schleim- 
körpcrchen  und  mitunter  Deciduareste.  Auch  Mikroorganismen^) 
finden  sich  regelmässig,  und  zwar  während  der  ersten  Woche  in 
zunehmender  Menge.  Doch  inuss  man  wohl  unterscheiden,  wo  man 
die  Lochien  zur  Untersuchung  entnimmt;  nach  Döderlein^)  ist  der 
Uterus  auch  im  normalen  Wochenbett  stets  frei  von  Mikroorganismen, 
dies  wird  von  v.  Franqui^)  und  Krönig^)  bestätigt.  Erst  vom  inneren 
Muttermund  abwärts  kommen  sie  vor.  In  der  allerersten  Zeit  des 
Wochenbettes  scheint  nach  Krönig  *)  die  Scheide  zwar  noch  eine 
bactericide  Kraft  wie  in  der  Schwangerschaft  zu  besitzen,  aber  dem- 
nächst schwindet  diese  unter  dem  reichlichen  Secret.  Die  Lochien 
stellen  einen  günstigen  Nährboden  für  das  Wachsthum  der  Mikro- 
organismen dar  und  in  der  Scheide,  besonders  in  der  Nähe  des 
Scheideneinganges,  können,  selbst  wenn  in  der  Schwangerschaft  keine 
infectiöse  Beschaffenheit  des  Scheidensecretes  bestand,  pathogene 
Mikroorganismen  vorkommen,  besonders  häufig  natürlich  dann,  wenn 
schon  vor  der  Entbindung  das  Scheidensecret  pathologisch  war. 
Die  Lochien  haben  stets  einen  faden  üblen  Geruch,  der  sich  in 
seltenen  Fällen  bis  zum  Gestank  steigern  kann ;  derselbe  erklärt  sich 
aus  der  stets  unter  dem  Einfluss  der  Luftkeime  (Luft  dringt  bei 
der  Geburt  in  die  Scheide  und  selbst  in  den  Cervix  ein)  entstehen- 
den Zersetzung  des  langsam  fliessenden  Secretes;  je  länger  die 
Lochien  in  der  Scheide  bleiben,  desto  mehr  steigert  sich  der  Ge- 
ruch ;  eine  pathologische  Bedeutung  hat  der  fade  Geruch  an  sich 
niemals,  der  Gestank  nur,  wenn  gleichzeitig  Störung  des  Allgemein- 
befindens besteht. 

An  organischen  Bestandtheilcn  enthalten  die  Lochien  Albumin, 
Mucin  und  Fett,  ausserdem  verschiedene  Salze.  Die  Blutkörperchen 
nehmen  vom  fünften  bis  siebenten  oder  achten  Tage  ab,  dagegen 
treten  jetzt  massenhaft  Eitcrkörperclien  auf.  Vom  achten  oder  nennten 
Tage  an  hat  das  Secret  ein  grauweissliehcs   oder   grünlich    gelbes 


i)  Kehrer,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  Heft  4.  1875;  Karewsky,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  (Jyn.  Bd.  7.  S.  331.  —  2)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  31.  S.  412;  s.  a.  Ott^ 
ebenda  Bd.  32.  S.  436;  Thomen,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  .36.  S.  231;  ArtemiefT^ 
Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  17.  S.  171.  —  »)  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  25.  S.  277.  — 
*)  Bacteriologie  etc.  Leipziji:  1897.  S.  196.  —  ^)  l.  c.  S*  62. 
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Ausgehen  (Lochia  alba),  Kahmeonsiatenz  und  rcag^irt  ntnitml  oder 
Bsuer.  Man  findet  vorherrsr'hend  Eiter  und  an  Epittielien  meist  nur 
jwife,  unfertige,  riuide;  ausserdem  aber  junge,  spindelfonnige  Binde- 
irebszellen  mit  Fettkörncheii,  ferner  freies  Fett  und  Cliolesteariii- 

alle.  Endlich  triift  man  im  Vaginalsecret  von  Wöchnerinnen 
die  Triehomonas  vaginalis.  Zu  bemerken  iöt  noch,  dass  sehr  häutig 
ineh  poch  nach  dem  fünften  Tage,  besonders  leiebt  nach  dem  ersten 
Verlasäeo  des  Bettes^  sich  wieder  frisebes  Blut  in  den  Lochien  zeigJ. 

Was  die  Menge  der  Lochien  anbelangt,  so  Ijetragen  nach 
Gmner^)  die  Lochia  cruenta  bis  zum  vierten  Tage  ein  Kilogramm, 
die  »iTosÄ  bis  znm  sechsten  Tage  0,jg  nnd  die  alba  bis  xum  neunten 
Tage  excl,  O,^^^  Kilogr*,  so  dass  also  in  den  ersten  acht  Tagen 
1,4,^  Kilogr.  durch  die  Lochien  verloren  geben.  Bei  Nicbtstillenden 
i&t  die  Menge  der  Lochien  iingefälir  dojjpelt  so  stark. 

Die  Dauer  des  LocbienHnsscs  ist  sehr  verscliieden.  Nach  14 
bis  4  Wochen  pflegt  die  Absonderung  nur  noch  eine  äusserst 
geringe  zu  sein,  besonders  bei  stillenden  Frauen,  während  sie  bei 
DiehtÄtillendeu  weit  länger  dauert.  Docli  ist  dies  nicht  durchgehends 
der  Fall.  Nicht  selten  dauert  der  Ausfluss  bei  gesunden,  kräftigen 
ftmen,  die  nicht  stillen,  weit  kürzere  Zeit  als  bei  stillenden  Müttern 

schlaffer  Constitution,  bei  denen  häutig  lange  Zeit  Fluor  albus 
WrUekhleibt,  ' 

Ibirch  die  massenhaften  Ausscheidungen  durch  Lunge,  Haut, 
Öeuitalien  und  Brüste  verlieren  die  Wöchnerinnen  an  Gewicht,  nach 
Gmner^)  durclischnlttlieh  4500  Gr.  in  der  ersten  Woche,  nach 
Banmm^)  etwas  weniger,  auch  nach  Heil^)  dnrchschuittlicb  nur 
5^  Gr.,  doch  ist  der  Gewichtsverlust  grösser,  wenn  die  Ernährung 
Bcblccliter  ist  und  wenn  die  Wöchnerin  trüb  das  Bett  vcriässt, 

Die    Diagnose  des   Wocheiibettes.     Die    Zeichen,   die 

für  die  Diagnose  des  Wochenhettes  verwertben  lassen,  bestehen 

in  den  durcli  die  Schwangerschaft  hervorgerufenen  und  auch 

^%it  nach  Ablauf  derselben  noch  nachweisbaren  Verändcriin- 

püi  theils  in  den  Spuren,  welche  der  Vorgang  der  Geburt  zurtick- 
eo  hat,  mjd  andererseits  in  den  eigenthümlichen  Vcrändcrun- 
welehe  an  den  Genitalien  im   engeren  Siune  und  den  Brüsten 

iBi  Wochenbett  vor  sich  gehen.  Im  wesentlichen  sind  es  folgende: 
Die  Bauch  haut  ist  schlaff,  welk  und  runzelig,  man  siebt  auf 

»}  M,  f,  G.  Bd.  19.  S.  51 ;  s.  a.  Baumm.  Müach.  med.  Woch,  1887.  10, 
B.  -  >)  M.  f.  (t.  Bd.  19.  S.  47,  -  ^)  l  c.  ^  *i  Arch.  f.  Gyn,  ßd.  51.  S.  18, 
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ihr  kleine  mit  Querrunzelu  bedeckte  weisse  Narben;  die  Linea  alba 
ist  stark  pigmentirt;  die  Vulva  ist  etwas  geschwollen^  die  Labien 
klaffen,  im  Scheideneingang  findet  mau  fast  immer  kleine,  leicht  be- 
legte Ulcera  oder  reichlich  vascularisirte  Narben  (in  der  ersten  Zeit 
natürlich  frische  Risschen  durch  die  Schleimhaut).  Die  Scheide 
ist  weit,  glatt,  in  ihr  ist  ein  reichliches,  eigenthflmlich  fade  and 
geradezu  übelriechendes  Secret  von  der  in  der  ersten  Zeit  des  Wo- 
chenbettes charakteristischen  Beschaffenheit  der  Lochien.  Der  Uterus 
ist  vergrössert  und  anteflectirt.  Der  Nachweis  seiner  Vergrössemng 
gelingt  leicht  durch  die  combinirte  Untersuchung.  Ist  der  innere 
Muttermund  noch  durchgängig,  so  fühlt  man  in  die  weite  Uterus- 
höhle  hinein  und  in  ihr  oft  reichliches  Secret  und  eine  etwas  her- 
vorragende, von  kleinen  Pfröpfchen  rauhe  Stelle  (der  frühere  Sitz 
der  Placenta).  Die  Brüste  sind  gross,  prall,  der  Warzenhof  pigmen- 
tirt, aus  der  Drüse  fliesst  oder  lässt  sich  wenigstens  ausdrücken  das 
bekannte  Secret,  also  in  den  ersten  Tagen  Colostrum,  in  der  spä- 
teren Zeit  Milch. 

Der  Werth  dieser  Zeichen  ist  natürlich  ein  verschiedener,  doch 
ist  eine  grosse  Anzahl  derselben  charakteristisch.  Schon  die  schlaffe^ 
welke,  mit  Runzeln  und  Narben  bedeckte  Bauchhaut  bietet  ein  sicheres 
Merkmal  dar,  da  Zustände,  in  denen  Anschwellungen  des  Abdomen 
anderer  Art  künstlich  beseitigt  sind,  sich  leicht  ausschliessen  lassen. 
Auch  die  Pigmentablagerungen  sind  sehr  häufig  so  intensiv,  wie  sie 
in  keinem  andern  Zustand  ausser  Schwangerschaft  und  Wochenbett 
vorkommen.  Die  kleinen  Verletzungen  im  Scheideneingang  sind 
charakteristisch,  das  Lochiensecret  wenigstens  in  der  ersten  Zeit 
mit  keinem  anderen  zu  verwechseln.  Die  Grösse  und  Gestalt  des 
leeren  Uterus,  wie  man  sie  im  Wochenbett  findet,  kommt  in  keinen 
anderen  Zuständen  vor,  das  Gefühl  der  thrombosirten  Placentarstelle 
setzt  die  Diagnose  ausser  allen  Zweifel.  Auch  die  Veränderungen 
der  Brüste  genügen  einzig  und  allein,  die  Diagnose  sicher  zu  stellen. 
Wenn  nueh  eine  geringe  Pigmentirung  der  Warze  und  eine  Abson- 
derung des  Secretes  in  manchen  pathologischen  Zuständen  eintritt, 
so  ist  die  Ablagerung  des  Pigments  und  die  Quantität  der  secemirten 
Milch  im  Wochenbett  doch  fast  immer  so  bedeutend,  wie  in  keinem 
anderen  Zustand. 

Wird  es  somit  leicht  sein,  die  Diagnose  des  Wochenbettes  über- 
haupt in  den  ersten  Wochen  durch  die  objective  Untersuchung 
allein  sicher  zu  stellen,  so  kann  es  doch  schwierig  sein,  die  Zeit 
des  Wochenbettes  genauer  zu  bestimmen,   und  die  Schwierigkeiten 
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idi^lier  Frage  Dchmen  iimner  mehr  zu,  je  längere  Zeit  seit  der  Ge* 
llot  verflossen  ist. 

Sind  noch  VerletÄUiigen  im  Scheidenein^^ang  vorhanden,  so  ist, 

wenn  dieselben  ganz    frisch  sind,    die  Wrichnerin    er«t    vor  Kurzem 

j  entbunden;  sind  im  Gegeutheil  bereits  deutliche  Narben  da,  so  sind 

'die  ersten  Tage  des  Wochenbettes  vorüber.    (Kleinere  Schleimhaut- 

rifise  vernarben  ganz  autl^allend  schnelKj     Auch    aus   den   oben  ge- 

jM'Lilderten  Veränderungen   der  Lochien    kann    man    werthvoUe  An- 

blls|iuukte  entnehmen,    nur   muss  man  sieh    erinnern,    dass  gerade 

[Ol  Killen,  die  forensische  Wiehtigkeit  haben,    die  blutigen  Loehien 

[weit  langer  zu  dauern   pflegen.     Den    wichtigsten  Anhaltspunkt  für 

leinen  geübten    Untersucher   liefert    die   Grosse    des  Uterus.     Wenn 

[mau  ftcbr  viele  VVtiehnerinnen  vermittelst   der   combinirten  Dntersu- 

lebang  explorirt,  so  bekommt  man  ein  ziemlich  sicheres  Drtheil  über 

Nie  der  verschiedenen  Zeit  des  Wochenbettes  entsprechende  Grösse 

lil«  L'terus,     Doch    ist    dieselbe    auch    individuellen   Schwankungen 

Uescesetzt.     Der  innere  Mutternmnd,   der  selten   am   zehnten  Tage 

j nicht  mehr  und  am  dreizehnten  Tage  noch  durchgängig  ist,    liefert 

Jlßr  die  Zeit  bis  dabin   sehr  werthvolle  Anhaltspunkte.     Zu  berück- 

Jlichtigen  ist  übrigens,  dass,  wenn  die  Schwangerschaft  ihr  normales 

nicht   erreicht    hat,    der  Uterus   im  Wochenbett   sich  kleiner 

iJlHilt,   als  man  es  bei  ganz  normalen  Verhältnissen    um    die  Zeit 

|trwarten  mUsste.     Ebenso  zieht  sich,  wenn  auch  nicht  regelmässige 

ler  Cervix  nach    vorzeitigen  Geburten    früher   zusammen   als   nach 

eitigen.    FUr  die  erste  Zeit  ist  auch  das  Secret  der  Rrnstdrüse 

,  da  Colostrum^  wenn  auch  nicht  ganz  sicher,  auf  die  ersten 

I  Wochenbettes  hinweist.    Mit  Berücksichtigung  aller  dieser 

lomcnte  muss  es   in    den    ersten  14  Tagen    des  Wochenbettes  ge- 

^p:u.  die  Zeit  desselben  bis  auf  einige  Tage  genau  in  fixiren;  in 

i^piiteren  Zeit  muss  man  sich  allerdings  häutig   mit   weit    unge- 

Dwreij  Angaben  begnügen. 

Das  Verhalten  des  Kindes, 

Die  Veränderungen,  die  in  Folge  der  Gehurt  in  der  Circulation 

itindes  eintreten,    sowie   das  »Scldcksal    der   rein  foetnlen  Blut- 

baben  wir   bereits  S.  73    kennen   gelernt  Vj.     Mit   dem  Auf- 


|£Dde 


üeber  die  Beschaffen  heil  des  Blutus  des  Neugeborenen  im  Moment 
Cfcbart  A,  Krüger,  Diss.  in.    Dorpat  löSG   u,    Tietze,  Di^s.  in.  Bret^Iau 
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hören  der  Circulation  in  der  Nabelschnur  vertrocknet  dieselbe.  An 
der  Grenze  zwischen  Bauch  haut  und  Nabelschnurscheide  bildet  sich 
eine  Demarcationslinie  und  der  Nabelstrang  wird  unter  massiger 
Eiterung  sehr  selten  schon  am  dritten,  etwas  häufiger  am  vierten, 
in  der  Regel  am  fünften  oder  sechsten  Tage,  nicht  selten  aber  auch 
erst  später  abgestossen^).  Der  Nabelring  nässt  oft  noch  längere 
Zeit  und  vernarbt  erst  allmählich  per  secundani  intentionem. 

Am  Kopf  des  Kindes  findet  man  ganz  gewöhnlich  beträchtliche 
Zeichen  von  Hyperaemie.  Die  Schleimhäute  sind  geschwollen,  se- 
cemiren  etwas,  die  Conjunctiva  ist  injicirt,  ja  unter  der  Conj.  sclerae 
findet  man  mitunter  halbmondförmig  um  die  Cornea  herumgehende 
Blutergüsse;  dieselben  werden  im  Laufe  der  ersteh  Woche  resorbirt 
Die  ganze  Kopfsehwarte  ist  etwas  infiltrirt  und  die  Stelle,  die  wäh- 
rend der  Gebui-t  dem  Lumen  der  Scheide  zugekehrt  lag,  meistens 
der  Sitz  einer  circumscripten  Geschwulst,  die  aus  einem  serös  galler- 
tigen Oedem  des  Bindegewebes  und  aus  kleineren  Blutaustritten  in 
dasselbe  besteht.  Auch  unter  dem  Epicranium  finden  sich  ganz  regel- 
mässig kleinere  Blutergüsse.  Die  Schwellung  ist  meistens  in  24  Stun- 
den schon  ziemlich  vollständig  resorbirt. 

Die  Frequenz  der  Athemzüge  ist  unmittelbar  nach  der 
Geburt  gegen  50,  sie  sinkt  langsam  in  den  ersten  Tagen;  die  Menge 
der  ausgeathmeten  Luft  beträgt  45  ccm,  auch  die  Tiefe  der  einzel- 
nen Athemzüge  nimmt  langsam  zu*).  Bald  nach  der  Geburt  wird 
der  grtinlichschwar/e  Darminhalt  des  Neugeborenen,  das  Meco- 
nium,  das  den  Dickdarm  stark  erfüllt,  entleert;  erst  nach  ein  paar 
Tagen  erhalten  die  Excremente  ein  faeculentes  Ansehen.  Die  Se- 
cretionder  Nieren  wird  eine  reichliche.  Auf  der  Haut,  die 
von  der  Vernix  caseosa  bedeckt  war,  stossen  sich  die  Epithelien 
stark  los,  die  rothe  Färbung  der  Haut  lässt  nach  und  vom  zweiten 
oder  dritten  Tage  an  tritt  eine  mitunter  sehr  intensive  ikterisehe 
Färbung  ein,  die  erst  später  der  normalen  Farbe  Platz  macht. 
lieber  die  Genese  dieses  physiologischen  Ikterus  gehen  die  Ansich- 
ten noch  bis  heute  weit  auseinander^). 


1)  S.  Gregory,  Arch.  f.  Oyn.  Bd.  II.  S.  51  ii.  Churchill,  Dublin  J.  of 
med.  sc.  Juni  1872.  p.  .52H;  Herzog,  Die  Rückbildung  des  Nabels.  München 
1891.  —  2)  S.  Dohrn.  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  82.  Heft  1  u.  Unger,  D.  med. 
Woch.  1893.  46.  —  ^)  S.  Kehrer ^  Studien  über  den  Icterus  neonatorum; 
Zweifel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XII.  R.  258;  Porak,  Revue  mens.  1878.  No.  5-8; 
Hofmeier,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  4.  S.  131  ii.  Bd.  8.  S.  287;  Violet,  Vir- 
chow'sArch.  Bd.  80.  Heft  2;  Franck,  D.i.  Giessen  1879;  aSVämWz«,  Virchow's 
Arch.  Bd.  81.  S.  175;  Birch-HirschfeUl,  Virchow's  Arch.  Bd.  87.  S.  1; 
Quincke,  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  Bd.  19.  H.  1;  Halbersfam,  Dies.  in. 
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Der  Icteruft  stellt  jedenfailH  nur  ein  üusöeres  Zeichen  >re wisser 
oalcr  Vorgänge  im  kindlichen  Org-anisnius  dar.  Während  früher  der 
pit  sich  darniTi  drehte,  ob  man  es  mit  einem  bepatog^eiien  oder  einem 
hwmfttogenen  Icterus  zu  thnn  habe,  ist  die  Deutung*  im  Laufe  der  Zeit 
complicirter  geworden.  Die  einfache  Annahme,  dass  aus  dem  Blute  in 
Fd^  von  reichlicher  ZerstÖrnng  rotlier  Blutkörperchen  in  den  ersten 
Tiifcn  die  Gelbsucht  enit*tehe,  wurde  zuerst  von  Breschet,  neuerdings  von 
f&rakf  Violet  und  Epstein  vertreten,  Zweifei  und  iSchultze  legen  auf 
Proces»e,  die  in  Folge  des  Gebnrtsactes  in  der  Haut  vor  sich  jifehen»  einen 
Ifi^wisiien  Werth.  Im  Gegensatz  dazu  hatte  Frerichs  starkes  Sinken  des 
Blutdruckes  in  der  Vena  umbilicalis  und  damit  in  den  Lebercapi Ilaren 
«ttg^enommen  und  daraus  auf  Gallenübc^rtritt  in  die  letzteren  geschlossen. 
Virchoic  nalim  Dnodenalkatarrh  und  dadurch  bedingte  Verhinderung  des 
OÄlIenabHuBses,  Kehrer  angeborene  Enge  des  Ductus  chotedochu»  an. 
Birch'Birjtrhfeld  glaubt  eine  veniist*  Stauung  und  periportales  Oedein  als 
üiwche  des  Gallenübertritts  annehmen  ssu  müssen,  auch  Ilalberstam 
nimmt  hepatogenen  Icteims  an»  weil  er  GallensJluren,  die  doch  nur  aus 
der  Leber  stammen  können,  im  Harn  wie  auch  in  der  Perk'ardialttüssig- 
ktit  fand.  Nach  Hofmeitr  ist  die  stark  vermehrte  Ilarnstoftausscheidung 
dfr  ersten  Tagr^  die  Gewichtsabnahme  und  der  Icterus  die  Folge  eines 
ni«««enhaften  Zugrundegehens  des  Circulationseiweisses  resp.  der  roihen 
Bitttkörperchen.  So  wird  nach  ihm  vermehrter  Blutfarbstoff  frei,  von  der 
I^ber  eine  farbstoffreiche  GaSle  secernirt  und  bis  zur  Reguliruiig  der 
Pttnclionen  vergeht  dne  gewisse  Zeit,  während  welcher  mehr  Galle  In  das 
kiodliche  Blut  aufgenommen  wird.  iSehmidf^}  konnte  jedoch  die  Angabe 
Uafmeiers^  dass  spät  abgenabelte  Kinder  besonders  stark  icterisch  wür- 
deu^  nicht  bestätigen.  Nach  Cattaneo'^)  ist  jedenfalls  der  Haemoglobin- 
;j«halt  des  Blutes  d'es  Neugeborenen,  besonders  des  spJit  abgenabel- 
ten» grosser  als  gewöhnlich  (gegen  ISO^yi  nach  Verbiuf  von  zwei  Tagen 
•lokt  er  allmählich  zur  Norm. 

Die  Körper  fem  p  {?ra  tu  r^)  ftillt  imeli  der  Geburt  Bchnell 
big  anf  etwa  3o^  zwei  Stunden  nach  der  Geburt  nnrl  erreicht  erst 
«ich  etwa  24  Stunden  37".  Das  weitere  Verlialteii  der  Teni]K'ra- 
lur  scheint  in  Beziehungeii  /Air  Nafiningsaiifuabnie  und  (iewiebts- 
tnnahnie  /u  stehen.  In  der  ersten  Zeit  naeb  i\{^y  Kntbiiidung  hat 
umn  nämlieh  bei  den  Neugeborenen  regelmässig  eine  Oewiclita- 
»bnalniie^^    bcobaelitet,    die    bei  gesundem  Kinde    und    gesunder 


I^orpat  1886;  Seumann,  Virchow'g  Arch.  Bd,  114.  S.  394  u.  Silbermann, 
Areh,  f.  Kinderh.  Bd,  VlIL  Hett  B:  Kmenberg.  Vii*chow's  Arch.  Bd.  123. 
S-H;  Cnopt\  Münch.  med.  W,  1891.  IG  u.  17.  —  i)  Arch,  f.  Gvn.  Bd.  45. 
^285.  ^  »)  Dist,.  in.  Basel  189:>,  —  3)  s.  Schütz,  Beitr.  z.  Geb.  u.  i^yn. 
KiüiKchrin.  Leipzig  188L  S.  183  mit  den  Irüheren  Literaturangaben;  FfiSj 
Arch.  t  Gvn.  Bd.  43.  S.  465;  Hoening,  Z.  r.  Geb.  n.  Gvn.  Bd.  m,  S.  17b,  — 
*♦  S.  ÄVc^o/t/,  M.  t  G.  Bd.  15.  S.  337-  Brcsfait,  lJenk»chr.  d.  med.-cbir.Ges. 
«ienCanton  Zürich  eic,  1860,  S.  111.  (M.  f.  G.  Bd.  16.  S.  75];  Haake,  M.  f. 
Jj.  Hd,  19.  S.  339;  Wimket,  M.  i\  G.  Bd.  19.  S.  416;  Odier  et  Blache  Üls, 
«oUf  »ur  ie»  causeä  de  la   mortal.   de  nouv,  nes.    Unioti   med.    1867.   26. 
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und  iiiit  guter  Milcfi  versehener,  gut  erwährter  Mutter  3  bis  4  Tage 
dauert  und  etwa  2W  gr  lieträgt.  Die  Zunahme  beginnt  bei  später 
Abnahelung  daDU  bald,  so  dass  diese  Kinder  am  zehnten  Tage  das 
Anfangsgewicht  bereitH  überschritten  haben;  doch  tindet  die  Zu- 
nahme oft  genug  auch  etwas  laugsamer  statt  ^).  Ktlnstlieb  ernährte 
Kinder  nehmen  nicht  selten  längere  Zeit  ab.  Die  Zunahme  betrügt 
für  ein  gesunde.^  Kind  während  der  ersten  vier  Monate  mindedtenB^B 
täglich  2U  bis  25  gr  und  vom  fünften  Monat  an  10  \m  15  gr.  ™ 

Nacli  Botichnud^)  zeigt  die  durchsclmittlkhe  tügüclie  Zunahme  in  den 
ersten  li*  Monaren  folgendr  Zahlen:  2r>,  23,  22,  20,  18,  17,  15,  13,  12,  10, 
8  und  fi  gr.  Nach  Odier  iiiid  TÜache  soll  ein  Kind  bis  zum  Ende  des 
vierten  Monats  doppelt  so  schwer  sein  als  naüh  der  Geburt  und  mit  dem 
öechszehnten  Monat  wieder  das  Doppelte  diese-s  Gewichts  erreicht  haben, 
Mit  dein  Ende  des  ersten  Lebensjahres  mnss  es  drei  mal  so  viel  wiei^ea 
wie  Itei  dvx  Gei)urt. 

Die  kleinen  Brustdrüsen    schwellen    nicht  selten  bald  aaelt^J 
der  (fcbnrt  bei  Knaben   nnd  Mädchen    in   gleicher  Weise   an.     Si4sfl 
werden  emphndliehj    die  sie  bedeckende  Hant    wirA    roth^    und    e» 
lässt  sich  dnreh  leichten  Drnck  ein  seröses  milchiges  Seeret  (Hexen- 
milch ^  auis  iln»en  entleeren ^^).    Diese  leieht  entzündliche  Reizmig  ver* 
schwindet  bald  spontan.  ^^ 

Die  Harnabsouderiing  ist  zuerst  gering,  die  Drinmenge  steigt 
aber  bald,  wenn  ancb  langyanj.  Der  Harn  ist  von  blass  stroh- 
gelber Farbe  (Nr.  1  der  Vogersehen  Farbenscala },  reagirt  seh  wach 
sauer  nnd  zeigt  ein  s])ecifische8  Gewicht  von  1U05  bis  1Ü(.»7.  Er 
enthält  wenig  Harn9totl^  llarnsunrc  und  phosphorsaure  Salze,  etwas 
Schleim  mit  etwas  Alhnniin  genicngt  und  sehr  wenig  Zucker  (etwas 
inelir  wie  beim  Erwachsenen).  Die  Entleerung  des  Crins  erfolgt 
zum  ersten  Mal  nnr  in  einem  Drittel  ä\^T  Fälle  in  den  ersten  24 
Stunden«  sie  kann  sieh  bis  zum  Ende  des  2.  Tages  verzögern. 


irseq.;  Bitter  v.  Ritter aharn^  Jahrb.  f.  Phys.  u.  Path.  des  ersten  Kindei 
alters.  Prag  1HB8.  S.  IT  und  Oesterr.  JahVb.  1>  Paediatrik.  Bd.  IL  Wie 
1870.  S.  192;  Kehrer,  Arch,  L  Gvn.  Bd.  f.  S.  124;  Gregortf,  Arch.  f.  Gvn 
Bd.  IL  S.  48;  Metz.  D.  i,  Marburg-  IK73;  h'pzmdrszkt/.  Arch.  t\  Gvn<  Bd.  V, 
S.  547  u.  Kün.  Mitth.  1884.  S.  208;  Foisy,  Tiiesc  de  Paris  1873; 'Z^wro  de 
FrancOf  These  de  Paris  1874;  *Segond,  Aimales  de  gyn<L'c.  Octobre  et  No- 
vembre  1874;  Cnopf,  Histor.  Mitth.  über  die  Wägungen  der  Neugeborenen. 
Fesisi'iirirt.  Nüruberg  IHTo;  Inffcrslev,  Obst.  .L  ofGr.  BriL  1876.  February. 
p,  70r>;  Ahlfeht,  Ernährung  der  Säluglingt*.  l^eipzic?-  1878;  »Schütz,  Beitr.  a. 
Geh.  u,  Gvn,  Festsciirttt.  Leipzig  188L  8.  165;  JVolff,  D.  L  Berlin  1882; 
Wagner,  D.  i.  Königsberg  1884;  Wolff\  D.  i.  München  1884;  Zweifel,  CbL 
f.  Gyn.  1878.  Nn.  1  u.  Hofmeier,  Zeilschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  4.  8,114.  — 
1)  S.  O.Schaeff'er,  Arcii.  t.  Gyn.  Bd.  52.  S.  282.  -  ^)  Bouchaud,  De  la  mort 
pÄr  inanftion  et  ^t.  exp.  sur  la  nutr  chez  le  nouveau-ne.  Tli^se  de  Paris 
1864.  -  »)  Opitz,  Beiir-  z.  Geb.  u.  Gyn.  Festschrift.  Leipzig  1881.  S.  195. 
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Aus  den  sehr  eing'eheiiden  Untersnchung^en  über  deo  Urin  der  Neu- 
geborenen unter  physiologischen  Verhältnissen  sei  folgendes  erwähnt;  Die 
durchschnitt  liehe  Menge  des  Urins,  den  man  in  der  Blase  des  Neug'eborenen 
findet,  ist  nach  Dohrn^)  7,5  ccm,  nach  vi.  Martin  und  C.  Euge^)  9,6  ccm; 
dieselbe  steigt  lang-sam  in  den  tblgenden  Tagen  und  betrllg^t  am  zehnten 
Tige  nach  der  Ang-abe  der  letzteren  64i  ccm.  J>fi»  specifische  Gewicht  ist 
tmm  lOOe— 1012  und  sinkt  vom  vierten  Tage  ab  auf  1003—1005.  In  den 
Nieren  des  Neugeborenen  findet  man  vom  2.  bis  10.  Tage  (selteü  früher) 
den  sog.  Harnsäure infarct;  man  versteht  darunter  die  Füllung  der 
gertden  Harnkanälchen  mit  Harnsäure,  deren  Niederschlag  eine  eigen- 
thttmliche  gelbbräunliche  Zeichnung  der  Papillen  bedingt.  Der  Harnstoff- 
g«btU  des  Urins  steigt  während  der  ersten  Tage  sehr  stark  und  gleich- 
leil^g  hiermit  zeigt  sich  Harnsäure  Vermehrung  und  Ei  weiss  im  Urin; 
diese  beiden  letzteren  Erscheinungen  bringt  Ilofmeier^)  mit  der  Bildung 
des  Htrnsfture-Infarctes  der  Niere  und  der  Gelbsucht  in  Verbindung. 

Neuling  ^)  bestätigt  die  geringe  Harn  menge  des  Neugeborenen  in 
den  ersten  Lebenstagen  und  erklärt  sie  durch  die  geringe  Flüssigkeits* 
inftthr;  die  HarnstoflFprodiiction  ij>t  gleichfalls  gering,  während  die  Harn- 
sÄttre  reichlicher  gebildet  wird,  daher  sich  in  Folge  der  relativ  geringen 
Flässigkeitsroenge  leichter  niederschlägt.  Da  in  Folge  später  Abnabelung 
mehr  Flüssigkeit  im  Kinde  ist,  ist  die  Harn  menge  bei  den  spät  abge- 
nibflten  Kindern  meist  grösser  und  daher  der  Harnsäureinfarct  seltener» 


Die  Diätetik  des  Wochenbettes* 

Die  Pflege  der  Wöchneriii.  Seljon  oben  ist  darauf  bin- 
Sewiesen,  dass,  obgleich  das  Wocljenhütt,  ebenso  wie  Scliwauger- 
■  ••di&ft  und  Geburt,  ein  physiologiseher  Zustand  i.st,  docb  während 
«selben  im  Orgmiismiis  Vcräuderuagen  vor  t^ich  geben,  wie  wir 
At  sonst  nur  unter  pathulogiseben  Verlmltnissen  finden.  Aueb  kann 
die  Fortsetzung  der  gewöhnlichen  Lebensweise,  wie  sie  in  allen 
Ändern  physiologischen  Zuständen  eingehalten  wird,  während  des 
Wochenbettes  m  tiefgreifende  iingenbiieklieh  sehädlielie  oder  für 
iit  ganze  Zuknnft  vcrderbenbringeude  Nachtheile  zur  Folge  haben, 
itm  es  dringend  geboten  ist,  eine  Wöehneriu  als  eine  Kranke  an- 
ittBehen,  die  exspectativ  behandelt  wird. 

Die  natürliche  Folge  dieser  AuBcbauungsweise  ist,  dass  man 
*lic  Wöchnerinnen  in  der  ersten  Zeit  das  Bett  hüten  und  erst  all- 
blich   ihre    alte  Lebensweise    und    ihre   gewohnten  Bcschäftigun- 

wieder    aufnehmen  lässt.     Die  Hettlage    lässt    man    im    ersten 

»)  M.  f.  G,  Bd.  29.  S.  105.  ^  2)  Zeitschr.  t  Geh,  u,  Frauenkrankheit. 
S.  Jia.  —  ^  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  8,  S.  287  und  Virchow's  Arch. 
Bd.  88,  S.  493.  —  *)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  ßd,  33.  S.  36, 
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Wochenbett  mindestens  14  Tage  lang,  in  späteren  10 — 14  Tage 
einnehmen,  da  sonst  wegen  der  Grösse  und  Schwere  des  üterua 
und  der  Weichheit  und  Schlaffheit  seiner  Verbindungen  bleibende 
Lageveränderungcn  des  Uterus  sieh  leicht  bilden  können.  Die  volle 
gewohnte  Thätigkeit  lässt  man  zweckmässig  erst  nach  circa  seebe 
Wochen  beginnen,  da  erst  nach  dieser  Zeit  die  Generationsorgane 
und  die  Bauchwandungen,  soweit  sie  dies  überhaupt  thun,  zu  ihrem 
früheren  Zustande  zurückgekehrt  sind. 

Der  Zustand  der  Bauchwandungen  verdient  sorgfältigere  Beach- 
tung, als  er  bisher  in  Deutschland  gefunden  hat').  Es  kann  nicht 
zweifelhaft  sein,  dass  man  bei  uns  sehr  häufig  schlaffe  runzelige 
Bauchdecken,  Diastase  der  Muse,  recti  mit  Bauchbrnch,  starken 
Hängebauch;  aber  auch  bedeutende  Fettablagerung  in  der  Bauch- 
haut als  Folge  der  Wochenbetten  auftreten  sieht.  Man  wird  diesen 
Nachtheil  vor  Allem  durch  Vermeidung  schwerer  Arbeit  und  über- 
haupt jeder  Anstrengung  während  der  Wochenbettszeit  verhindern, 
besonders  sind  in  dieser  Hinsicht  die  späteren  Wochenbetten  auch 
bei  besser  situirten  Frauen  schädlich,  da  sie  bisher  keinen  Schaden  im 
ersten  Wochenbett  sahen,  und  daher  geneigt  sind  den  Vorsichtsmaass- 
regeln  Hohn  zu  sprechen,  gerade  wenn  mit  fortschreitender  Zahl 
der  Geburten  die  Widerstandsfilhigkeit  der  Bauchwand  leidet  und 
besondere  Schonung  nöthig  ist.  Weiterhin  kann  man  durch  das  An- 
legen einer  passenden  Bauchbinde,  wie  das  in  England  allgemein 
geschieht  (weniger  zweckmässig  durch  schwere  Wäschestücke),  die 
Rückbildung  der  Bauchmuskulatur  unterstützen. 

Es  ist  müssig,  darüber  zu  streiten,  ob  erst  durch  die  Cultur  das 
Menschengeschlecht  so  verfeinert  worden,  dass  der  physiologische  Znstand 
einer  Wöchnerin  besondere  Vorsichtsuiaassregein  erfordert.  Es  ist  richtig, 
dass  bei  wilden  Völkerschaften  die  Geburten  gewöhnlich  schnell  xuid 
glücklich  erfolgen  und  die  Frisch  entbundenen  sofort  ihren  gewohnten 
Gechäften  nachgehen.  So  schlägt  sich  die  Indianerin,  wenn  der  Stamm 
auf  dem  Kriegspfade  begriffen  ist  und  ihre  Stunde  herankommt,  seitwärts 
in  die  Büsche,  gebärt  und  holt  dann,  mit  dem  Neugeborenen  beschwert, 
den  vorausgeeilten  Stamm  wieder  ein.  Origineller  noch  ist  die  unter 
wenig  civilisirten  Völkerschaften  weit  verbreitete  Sitte,  dass,  während  die 
Mutter  nach  der  Niederkunft  sich  in  ihren  gewöhnlichen  Verrichtungen 
kaum  stören  lässt,  der  glückliche  Vater  mehrere  Wochen  lang  das  Bett 
hütet,  wie  es  scheint,  um  sich  dadurch  zur  Vaterschaft  zu  bekennen*). 
Dass  übrigens  auch  die  europäischen  Frauen  nicht  vollständig  degenerirt 


1)  S.  Czerny,  Cbl.  f.  Gyn.  1886.  No.  8  und  Prochownik,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  27.  S.  419.  —  2)  S.  Tylor^  Researches  into  the  early  history  of  man- 
kind  an  the  develop.  of  civil.  London  1865.  p.  288. 
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tfnd,  wird   durch    di€»   durchaus    nicht  seheiieo  Fälle  bewiesen^    in  denen 

an  Versehens  Entbundene    mit   dem    Kinde    auf   dem  Arm    in    die  Anstalt 

komtnenf   oder  in    denen   heimlich  Niedergekommene  ihre  gewöhnlichen^ 

oft   «ehr  schweren  Arbeiten  ungestört  verrichten.    Auch  in  die&en  Füllen 

M^  sehr  häufig  keine  Erkrankung.     Sie  alle  können   indessen  nur  aiif'R 

neue  den  alten  Satz  beweisen,   dass  gegen  die  Grundregeln  der  Diätetik 

ÄUsiiÄhmsweise  ungestraft  gesündigt  werden  kann;  da  es  jedoch  fe^tsteht^ 

iimmm  nicht    selten   auf   ein  ungeeignetes  Verhalten  im  Wochenbett  acute 

ttnd  besonden*  chroniäebe  Erkrankungen  der  Genitalien  folgen,  und  dass 

fti     geringe  Schonung  und  zu  frijhes  Verlassen  des  Wochenbettes  in  der 

tiologic    einer   grossen  Anzahl    von    Frauenkrankheiten   die  wichtigste 

lle  spielt,    so    erscbeint   es  dringend  geboten,    dass  die  Wöchnerin  die 

Bg,  die  in  ihrem  Organismus  stattfindet,  in  ruhiger  Lage  abwarte*). 

Unmittelbar  nneh  der  Geburt  überzeuge    mau    sieli    vor    allem, 
<>li    der  Cteru3  gut   eoutrahirt  ist,    und    ob    keine    erheblichen  Ver- 
letzutigen  der  weielieii  Geburtswege  vorhanden  sind.     Ist  die  Eutlun- 
4mig  norinal  verlaufen,   *ler  Uterus    von   aussen   gut   eoutrabirt   zw 
flJhlen,  geht  nur  wenig  Rlut  ab  und  fehlen  bedenkliche  Erscheinun- 
gen im  Allgemeiubetiudeu,    so    soll    mau  uiemals  eine  innere  Unter- 
Kncfaung  voniehmen.     Dach  versäume  mau  nie,  nattirlich  unter  pein- 
licher Einhaltung    antiseptiseber  Cautelen,    den  Selieideueiugaug   ni 
besehen,  da  hier  besondere  Dauirarisse  ärztliche  Hülfe  erfordern  kfm- 
Ben,    Dabei  reinigt    man  zugleich    clie  Genitalien   der  Entbundenen 
mit  einein  in  Carboisiiurelösung  getauehteu  reinen  leinenen  Tuch  oder 
Watte  nnd  gorgt  für  snu?itige  Reinlichkeit,    Die  während  der  Geburt 
beschmutzte  Wäsche  und    die  durchnässten  Unterlagen   werden  ent- 
fernt mid  durch   reine    ersetzt*     Zweckmässig    ist    es,    ein    frisches^ 
wnhklurehwärmtes  liett   neben   das  rTcburtslager  zu  stellen  und  die 
Wöchneriü  vorsichtig  in  dieses  hiullberzubeben. 

Ruhe  ist  dasjenige,  was  die  Wöchnerin  jetzt  am  dringendsten 
braucht  Unter  Aufsieht  einer  verständigen  Wärterin  (Iberlässt  man 
m  deswegen  dem  Schlaf,  Die  w^ eitere  Behandlung  im  Wochenbett 
i*l  eine  rein  exspee tati ve.  D  a  j  e  rt  e  innere  ü  n  t  c  r s  u  c  h  u  n  g  der 
jc«Qnden  Wöchnerin  auch  fernerhin  unurdhig  nnd  unter  allen  üra- 
^■Äuden  nicht  ohne  Gefahr  ist  fs.  den  Abschnitt  über  Piierperaliieber)^ 

k^o  enthält  man  sieh  derseiben,  wenn  mafi  niclrt  durch  ganz  be- 
**immte  Erscheinungen  da/u  aufgefordert  wird.  Mit  voll- 
BJUidig  heruhigtem  Gewissen  kann  man  dies  thun,  w^nn  man  regel- 
■faftige  Messungen  der  Krirpertemitcratur  nnd  der  Fulsfre<|uenz  vor- 

,    ^    h  B.  A.  KUisiner,  Berl  klin.  Wneheusthr.  1878,  23  U.  Brutzer,  Zeitsehr. 
^-  ^eb.  u.  Gvn.  Bd.  37.  S.  S9L 
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nimmt.  Das  Thermometer  reagirt  bei  Wöchnerinneu  so  fein  auf 
die  geringsten  Störungen,  dass  man,  solange  die  Temperatar  unter 
38^  oder  nur  wenig  darüber  ist,  von  der  inneren  Untersuchung  ab- 
sehen kann.  Ist  der  Puls  dabei  sehr  niedrig,  so  muss  dies  das 
Vertrauen  zu  einem  normalen  Wochenbettsverlauf  erhöhen.  Von 
der  gehörigen  Contraction  des  Uterus  kann  man  sich  in  der  ersten 
Zeit  durch  Auflegen  der  Hand  auf  den  Unterleib  überzeugen,  anch 
aus  dem  Charakter  des  Lochialsecretes  die  gute  Rückbildung  er- 
kennen. Immer  aber  thut  man  gut,  bevor  man  die  Wöchnerin  ans 
der  Behandlung  entlässt,  eine  genaue  Untersuchung  vorzunehmen. 

Die  äusseren  Genitalien  werden  zweimal  täglich  und  ausserdem 
nach  jeder  Urin-  und  Stuhlentleerung  mit  einer  leicht  desinficirenden 
Flüssigkeit  —  entweder  mittelst  reiner  Leinewand  oder  Watte,  die 
darin  eingetaucht  wird,  oder  zweckmässiger  durch  Abspritzen  der- 
selben mittelst  eines  Irrigators  —  gereinigt.  Einspritzungen  in  die 
Scheide  sind  bei  normalem  Wochenbettsverlauf,  ohne  besondere  Ver- 
anlassung, nicht  nöthig  und  daher  zu  unterlassen.  Vor  die  äussern 
Genitalien  lege  man  reine  Watte,  diese  sowie  die  Unterlagen  müssen 
häufig  gewechselt  werden.  Es  ist  vielleicht  nicht  unzweckmässig, 
die  Watte  durch  T-Binde  vor  der  Vulva  zu  befestigen.  Neben  der 
Sicherheit,  dass  die  Watte  wirklich  vor  der  Vulva  bleibt,  erschwert 
ein  solcher  Verband  die  unnütze  Berührung  der  Genitalien  durch 
die  Hand  der  Wöchnerin  selbst^). 

Das  Wocheuzimmer  muss  möglichst  ^^'oss,  hoch  und  luftig  sein. 
Starke  Verdunkelung  desselben  ist  nicht  nothwendig  und  in  vielen 
Beziehungen  lästig.  Im  Sommer  lasse  man  ein  Fenster  den  Tag 
über  geöffnet,  im  Winter  lüfte  man  wenigstens  häufig. 

Besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  die  Entleerung  der  Fäces 
und  des  Urins.  Ist  am  zweiten  Tage  noch  kein  Stuhl  erfolgt,  so 
gebe  man  der  W(*)chnerin  1  bis  2  EssloflFel  Ol.  Rieini.  Nur  wenn 
dies  als  Erbrechen  erregend  verweigert  wird,  verordne  man  schwache 
Sennapräparate,  etwas  Magn.  citr.  eflerv.  oder  sulph.,  Natron  sulpb., 
Tamarinde  oder  Rheum.  Ein  Clysma  reicht  für  die  erste  Entleerung 
meist  nicht  aus.  Die  weitereu  Entleerinigen  müssen  in  Pausen  von 
höchstens  48  Stunden  erfolgen.  Eine  leichte  Diarrhoe  im  Wochen- 
bett ist  durchaus  nicht  zu  fürchten,  doch  enthalte  man  sich  aller 
Drastiea. 

Wird  der  Harn  nicht  ohne  weiteres  entleert,    so  versuche  man 

1)  S.  Goldberg^  Zeitschr.  f.  Krankenpflege,  Januar  1895. 
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tinf  alle  wH^e  die  Entle^riiu^  zu  iinterRtiitzeii,  ja  irian  kann  fftr  (He 
erste  ob»**  Xaclüheil  ^uyiinde  Wricluieriniien  aiicli  aufsitzen  lassen.    Ge- 
lingt es  nielit,  so   katheterisire  inaii  eventuell  3  mal  in  24  Stuiulen, 
t»ie  die  Entleerung   de«  Harns   spontan    erfolgt*).     Vor  dem  Katlie-* 
fOrlsiren,    Am    >^elhstverstäiidlieli  nnr  mit    ^aiiz    reinen  Instrumenten 
ronniielimcn  ist,  muss  man  8or|;fälti^  die  Um^^ebiin^  der  Harnröhre 
reinig^eu,   damit   man   nieht   dnrcli  Ke.schiiiutzniig:  des  Katheters  rait 
L«c:»chialpartikeIeheo  Blaseukatarrti   liervorrnte.     Wiederholtes  Anwen- 
il^u  des  Katheteris,    das    flie  Gefahr   der  Entstehung    eines  Blasen* 
k..£i.tarrfas  ndt   sieh    brin^^t,    unii^^ingen    wir    niehrfaeh    durch    mil^sige 
Ei-^eiterang  der  Hariirölire,  wie  e^  Schatz  vorschlug";  wir  bedienten 
H-tißdazu  der  zwei  udev  drei  kleinsten  Nummern  der  Harnröhrenspiegel 
von  (r.  Simon, 

Atif  die  Anordtian^  der  Diät  ist  ij^rosser  Werth  zu  le.i^eti; 
iliwer  verdauliche  Speisen,  welehe  durch  nasbildung  zur  Auftreibend 
ler  Därme  führen,  sintI  schon  aus  Rücksicht  auf  den  Zustaml  der 
Bauchwand  stets  zu  vermeiden.  Auf  der  andern  Seite  ist  die  Hun- 
^rkost,  die  früher  Sitte  war.  in  ilirer  extremen  Durehführung 
ebenso  tinzweekmässi*^.  In  den  ersten  Tagen  gehe  man  mir  flüs- 
?iige  Kost,  vor  allem  Milch,  ferner  Fleisch-  oder  sehleimige  Suppen 
omi  füge  nur  etwas  Weisshrod  oder  Zwieback  hinzu.  Erst  nach 
erfolgter  I>armauslecrung  gestatte  man  etwas  gehratenes  Fleisch 
Kalbsmileh,  Tanbe,  Huhn),  füge  ein  oder  zwei  Eier  sowie  ge- 
schmortes Obst  iiinzu  und  gebe  am  Ende  der  ersten  Woche  zu 
kräftigerer  Fleischnahrung  und  Boeh  später  zu  leichtem  Gemüse 
über.  Mit  der  Darreichimg  von  alkoholischen  Getränken  sei  man 
Dicht  zu  freigebig»  insbesondere  kann  man  bei  stillenden  Frauen 
nach  zu  reichlichem  Alkoholgenuss  auffallende  Schlafrigkeit  des 
Kiudes  beobachten.  Erst  wenn  das  Kind  drei  Wochen  alt  ist,  soll 
mau  der  stillenden  Mutter  leichtes  Bier  gestatten,  vorher  soll  Wein 
cur  stark  verdQrmt  genossen  werdetK 

Die  Mehrzahl  aller  Geburtshelfer  ist  jetzt  davon  über- 
i^ugt,  dass  gute  Ernäkrung*  natürlich  einen  guten  Einfluäs 
Atirdas  Befhifien  der  Wöcbnerinnen  hat,  immerhin  thm  man  gut, 
*iieDiftt  der  älteren  Cieburtshelt'er  nicht  gan»  zu  verachten.  Man  warte 
i^denfalls  mit  reichlicherer  Nabrungszuf uhr,  bis  der  Darm  das 
trwe  Mal  entleert  ist  und  Appetit  sich  einstellt.    Kl  ein  Wächter*)  zeigte 


*)  Verb,  der  Deutschen  Ges.  f.  Gyn.  IL  Congresa.  S.  118;  §.  a.  Rechte 
Thhe  de  Paris  1894,  der  unter  überBOOO  Wöchnerinnen  nur  20  mal  den 
J^Üieter  anwenden  musste.  —  ^)  Prager  Vierteljahrsschrift.  1674.  Bd.  HL 
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durch  Wägungen  den  guten  Kinfluss  kräftiger  Nahrung.  Klemmer^)  rieth 
besonders  den  Genuas  von  Eiern  an;  Heil^)  sah  besonders  gutes  von  reich- 
licher Milchzufuhr,  sie  wird  nur  im  allgemeinen  zu  meiden  sein  bei  nicht 
stillenden  Frauen,  bis  die  Milchsecretion  nachlässt.  Blau^  sah  von  einer 
reichlichen  gemischten  Diät  gutes;  Kehrer*)  zeigte  schon  frühzeitig  an 
Thieren  wenigstens,  dass  gute  Ernährung  von  Nutzen  sei  für  die  frühe 
und  reichliche  Absonderung  der  Milch,  eine  Erfahrung,  die  übrigens,  ohne 
genauer   belegt   zu   sein,   im  allgemeinen   für  die  Frau  angenommen  ist 

Jede  Mutter  muss,  wenn  nicht  besondere  Gründe  dagegen 
sprechen,  ihr  Kind  stillen,  da  dasselbe  auch  in  der  ersten  Zeit 
seines  extrauterinen  Daseins  auf  die  Ernährung  durch  die  Mutter 
angewiesen  ist.  Zu  widcrrathen  ist  das  Stillen  bei  Krankheiten  der 
Mutter  oder  zu  grosser  Schwäche  derselben,  und  wenn  die  Erfah- 
rung zeigt,  dass  die  Milch  dem  Kinde  nicht  bekommt.  Unmöglich 
gemacht  werden  kann  es  durch  Mangel  an  Milch  und  durch  eine 
solche  Beschaffenheit  der  Warze,  dass  das  Kind  dieselbe  nicht 
fassen  kann.  Dass  die  Zahl  der  Frauen,  welche  stillen  können  und 
wollen,  relativ  abnimmt,  ist  leider  nicht  zu  läugnen.  Die  Gründe 
hierfür  sind  neben  der  Bequemlichkeit  vieler  Frauen  in  mangel- 
hafter Entwickelung  der  Brustdrüsen  zu  suchen;  es  scheint,  dass 
schlechte  Kleidung  in  den  Entwickclungsjahren  von  schädlichem 
Einfluss  sein  kann^). 

Das  Kind  wird  an  die  Brust  angelegt,  nachdem  die  Wöchnerin 
gehörig  geruht  hat,  am  besten  sobald  die  Brust  sich  gut  gefüllt  hat; 
die  Zeit,  welche  hierüber  nach  der  Geburt  vergeht,  kann  bei  Erst- 
gebärenden Va""^  Tage  dauern,  und  kann  man  ohne  Nachtheil  mit 
dem  Anlegen  so  lange  warten;  bei  Mehrgebärenden  beginnt  die 
Milchsecretion  meist  früher.  Bis  zum  Eintritt  der  Milchsecretion 
gebe  man  dem  Kinde  Thee  oder  Zuekerwasser.  Mitunter  kostet  es 
viel  Mühe,  bis  das  Kind  die  Brust  gehörig  nimmt.  Erstgebärenden 
besonders  muss  man  Anleitung  dazu  geben.  In  den  ersten  Tagen 
mag  die  Mutter  das  Kind  an  die  Brust  legen,  so  oft  es  Appetit  hat; 
mau  thut  aber  gut,  dasselbe  schon  sehr  bald  an  Regelmässigkeit  zu 
gewöhnen.  Dreistündlich  am  Tage  genügt  und  der  Säugling  ge- 
wölnit  sich  im  Laufe  von  4  Wochen  daran,  in  der  Nacht  6  bis  7 
Stunden  zu  pausiren.  Später  genügt  ein  sechsmaliges  Anlegen  in 
24  Stunden.  Bei  der  PHege  der  Brust  der  stillenden  Frau  ist  die 
Sauberkeit  obenan  zu   stellen;    in    der   ersten  Zeit,    wenn  es   noch 

M  Winckel,  Beob.  u.  Studien.  Bd.  IL  —  2)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  51.  S.  18. 
—  «)  Orvosi  hetilap.  1894.  4—7.  —  *)  Arch.  t.  Gvn.  Bd.  I.  S.  i24.  —  *)  Hegar, 
D.  med.  Woch.  1896.  34. 
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jmikWmh  ist,  ob  die  Mutter  iiiilareu  kann,  soll  man  duiTli  Abhärten 
ikt  Brustwarze  mit  kaltem  Wasser»  sowie  mit  Fnm'/hranntwein  oder 
2— 3^/(>  CarbolsäureliVsung  die  Entstehung  von  Schrunden  verliülen, 
lach  Boll  man  das  Kind  niemals  zu  lange  saugen  lassen. 

Werden  bei  ui  reiehlieher  Secretion  in  den  ersten  Tagen  die 
Brli^tc  empfindlich,  so  bewirkt  man  Erleiehterung  am  be&teu  durch 
Bescihränkung  in  der  itüsmgen  Nalirnng,  Auspumpen  der  Milch  und 
Ableitungen  auf  den  Darm  mit  tüchtigen  Dosen  der  Mittel^alze, 
Eb€ü8ü  vertreibt  man  aueh  am  besten  die  Milch,  wenn  die  Mutter 
nicht  selber  stillen  will  oder  kann. 

Während  des  Nährens  bleibt  die  Menstruation  im  allgemeinen 
AUS,  in  den  spiitereu  Monaten  kann  sie  allerding*^  oft  genug  (£. 
Mm/er^  berechnet  hier  ö8J^,,j,  Iiei^ifry  43 '^/a)*),  eintreteo,  doch 
wird  hierdurch  das  Stillen  nicht  verboten*). 

Pflege  des  Kindes  ^k     Nachdem    das  Kind    von  der  Nach- 

krt  getrennt  ist,  bringt  man  es  in  ein  warmes  Bad  von  35**  C. 
and  reinigt  es  mit  einem  sauberen  Schwamm  von  Blnt,  Fruchtwasser 
und  der  V^ernix  caseosa. 

Dabei  ist  ganz  besondere  Sorglall  a  n  t'  d  i  e  A  u  g  e  u  zu  ver- 
wenden, unj  das  Entstehen  einer  Augenblennorrhoe  zu  verhindern. 
För  gewöhnlicli  dürfte  es  wohl  genflgeu.  wenn  man  dieselben  sofort 
iiÄch  der  Geburt  niit  einem  reinen  Leintucli  abwischt  uud  sie  dann  vor 
weiterer  Heschmutzung  bewalirt*  Oed^^*)  hat  gelehrt,  die  Entstehung 
einer  gonorrhoischen  Conjunetivilis  rlatlurch  zu  verhüten,  <lass  er  un- 
mittelbar nach  der  tleliurt  in  den  geötTnetcn  Crjujunctivalsaek  jeder- 
seits  einen  Troi^d'en  einer  2 ''/t, igen  Argentnm  nitrienm-Liisung  ein- 
trlöfehe.  Zwar  scheint  die  Prophylaxe  keine  absolut  sichere  zu 
*eio,  auch  sind  in  einzelnen  Füllen  durch  das  Mittel    selbst   leichte 


*)  BerL  Beilr.  z,  Cleb.  u.  Vt\u.  IL  S,  VMl  —  -)  Uev,  inrer.  de  m^d.  et 
a«  ehir,  18%,  5,  -  »)  .SeMkhUr  Wim.  klin.  Woch.  1881),  51  ff.  —  *)  v. 
Ammon,  Die  ernten  Miittt'rpflk'hteu  und  die  erste  KiiidespÜege,  14,  Auß. 
von  Wtn^kel,  Lei|>zig  IHHIJ;  V.  Mainii\  Yerli.  d.  Ges.  f.  {HA^,  in  Berlin,  L 
lH4tJ.  S  56;  W€g)ii:h^khi\  M.  t  G.  Bd.  10.  S.  Hl;  Ffeisrhmimn,  Klinik  der 
Ptediiitrik  K  Wien  1875;  Eroithrung  u,  Körperwäguti^en  der  Neugebore- 
»ea  utirl  Silugfinge.  Wien  1H77;  Biedert,  FHe  Kind*'r<»rnährung  im  Saug- 
rm^lUT.  Stutfgärf  1880;  IJoLssard,  L*ohsr»Hriqut'.  1HJ>7,  i».  h  Budin  und 
MkhtK  VobsUiY.  IH91.  p.  m;.  —  5)  Arch.nGyn,  BJ.  XYII.  H.  1;  B(L  XVllL 
H*  3:  Bd.  XXL  H,  2  und  die  Verhütung  der  Aut^renent/äiTulung  beim  Neu- 
irt^horeinrn.  Berlia  18H4;  Zuf^t/eL  Arch.  I\  Gyn;  Bd.  XXni.  H,  2  und  3; 
Kroner,  Arch,  i\  Gyn.  Bd.  XXV.  S.  100;  Kaltenbach,  Verh.  d.  Münch.  Gvn. 
»-ongresse»  1886,  S,  Kit>;  »Schönberg,  Norsk.  Mn^,  L  Lllgev.  mm.  p.  129; 
KMiH,  Arch.  t\  Gyn.  Bd.  bO.  S,  257.  (Daselbst  sehr  autifUhr liehe 
IdUjiatu  ran  gaben.) 
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Reizerscheinangen  entstanden,  in  der  Hauptsache  aber  mflBBen 
wir  dasMittel  als  wirksam  anerkennen  und  bei  nach- 
gewiesener Gonorrhoe  der  Mutter  seine  Anwendong- 
anrathen.  Bei  der  Gefahr  der  Ophthalmoblenorrhoe,  die  tod 
einem  Kind  auf  das  andere  durch  Wärterinnen  übertragen  werden 
kann,  ist  die  Anwendung  des  von  Credi  angegebenen 
Verfahrens  jedenfalls  in  Entbindungsanstalten 
dringend  anzuempfehlen.  Endemien  von  Augenentzündong^ 
sind  seit  diesem  Mittel  verschwunden. 

Die  neueren  Arbeiten  bestätigen  für  Anstalten  im  Wesentlichen  die 
gute  Wirkung  des  Verfahrens;  so  berichtet  u.  A.  SchäUehn  ^)  und  Köblanck^ 
Günstiges.  Ausnahmsweise  kommen  Blennorrhöen  vor;  so  kann  bei  langer 
Austreibungsperiode  die  Entzündung  schon  vor  der  Geburt  zum  Ausbruch 
kommen,  wie  dies  Feiss^  Keller  und  Krukenberg ^)  berichten.  Andrer- 
seits ist  es  gewiss  möglich,  durch  häufige  Reinigung  der  Scheide  während 
der  Geburt  noch  zu  nützen,  aber  dies  Verfahren  wird  weniger  allgemeine 
Anwendung  verdienen,  als  die  Cred^'sche  Vorschrift;  nur  soll  man  nicht 
allzu  übertriebene  Hoffnungen  auf  dieselbe  setzen,  ausnahmsweise  kom- 
men trotzdem  noch  leichte  Blennorhöen  vor. 

Nachdem  man  das  Kind  in  erwärmten  Tüchern  abgetrocknet^ 
legt  man  den  Nabelschnurrest  in  ein  Leinwandläppchen  oder  reine 
Watte,  schlägt  ihn  nach  oben  um  und  wickelt  locker  eine  Binde 
herum,  um  ihn  zu  fixiren.  Dieser  Verband  muss  in  den  nächsten 
Tagen  erneuert  werden,  bis  der  vertrocknete  Nabelstrang  abgefallen 
ist.  Solange  der  Nabel  nässt,  legt  man  noch  Watte,  die  durch  eine 
Binde  befestigt  wird,  darauf;  später  lässt  man  den  Nabelverband 
ganz  fort. 

Die  Bekleidung  des  Neugeborenen  muss  denselben  warm  halten, 
ohne  ihn  deswegen  an  der  Bewegung  der  Extremitäten  oder  gar  an 
ausgiebigen  Athembewegungen  zu  hindern.  Das  Einwickeln  des 
Kindes  unterbleibt  deswegen  am  besten;  man  ziehe  dem  Kinde  ein 
Hemde  und  ein  Jäckchen  an,  lege  die  Beine  lose  in  eine  Windel 
und  bedecke  es  mit  einem  langen  wollenen  Rock  oder  einem 
grossen  Tuch,  welche  man  durch  eine  breite  Binde  locker  befestigt. 
Den  Kopf  bekleide  man  mit  einem  möglichst  leichten  Mützchen. 

Das  Kind  wird,  den  Kopf  wenig  erhöht,  in  ein  Bettchen  ge- 
legt, in  dem  eine  Matratze  oder  kleingeschnittenes  Stroh  liegt;  dar- 
auf lege  man  eine  Gumraidecke  und  Leintücher'  und    bedecke    das 

1)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  54.  S.  86.  —  «)  Z.  f.  Geb.  ii.  Gvn.  Bd.  35.  S.  474 
u.  Festschrift  für  C.  liuge,  Berlin  1896.  —  »)  Cbl.  f.  Gvii.  1892.  S.  873.  — 
*)  Z.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  22.  S.  456. 
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mit  ciuer  wollenen  Decke  Ofler  einem  leiclitcn  Federbett, 
^ieb  wird  das  Kind  ehiuial  in  35"  C*  warmem  Wasser  g:ebadet 
und  außerdem  vor  jeder  Nahrtingsanfnalinie  ^^esäubert  und  mit 
reiDen  Windeln  versehen. 

Das  Answisehen  des  Mondes,  das  bislier  vielfaeii  selbst  bis  zu 
m  ire wissen  Orad  von  Roldieit  getrieben  wurde,  ist  nicht  rjoth- 
wendig:  wir  wissen,  dass  die  gefürchteten  Keime  des  Soor  von 
aissen  in  den  Mund  j^relan^en,  sei  es  ans  der  Seheide  bei  der  (le- 
Itert  oder  von  iler  man^c'-lbaft  gesäuberten  Bnist  oder  von  den 
^Dgfifropfen;  durch  Reinbaltnn»^  der  Brustwarze  und  noehmalige 
^in!iemng  vor  defo  Anlegen,  sowie  dnreh  penible  Keinliehkeit  der 
iftopfen  wird  man  den  Soor  sicherer  vermeiden  als  dnreh  das  me- 
pani'tclie  Reiben  der  Mnndsehleimhaut,  welches  ausserdem  leicht  zu 
VcrlcliaDgen,  insbesondere  am  harten  Gaumen  (BedjmrBohQ.  Aphthen) 


Bei  sehwäehlichen,  besonders  bei  vorzeitig  geborenen  Kindern 
irt  dringend  die  Anwendung  einer  Wärmewanne  7ai  empfehlen^  wie 
dieselbe  ^ehr  zweckmässig  (Wanne  mit  doppelten  Wänden,  <lie  durch 
lillfie«  Wasser  warm  gehalten  wirdj  von  Crede^)  eonstruirt  ist. 

*    An  die  Frage  des  Nabel  Verbandes   hat   sich    in  neuerer  Zeit  wieder 
<fl©  Erürternug-  der  Friige  dt^r  Kinderdiäterik  geknüpft,   ja  die  y:ebr;iuch- 
ache  Säuberung  de^  Kindes  durch  Bäder  ist  als  zweit elhal't  kritisirt  wor- 
den.   Da   man    weiss,    dass    durch  Anstrocknung   der  Schnur  die  Nfibel- 
lliij      ■        jmt,    sind    unzweckuiHssig  alle  Verbünde,    welche  die  Schnur 
issigem  Material    oder  mit  Fett  bedecken;    alle    mechanische 
Rplning'  ist  temor  bedenklich,    rolies  Ahreissen    der  Vcrhandstiicke  kann 
Weine  Wunden  setzen  und  diese  kömien  inlicirt  werden.   Nicht  diese  oder 
jiott  Methode,   nicht  Leinewand  oder  Watte,   nicht  Baden  ode^  Waschen 
htoe  richtige  Fragestellung"^   sondern    das   Princip   der  Sauberkeit  und 
^ichonenden  Behandlung  der  Schnur  ist    das  Wichtige.     Hat  in  einer 
Oebtmnjstalt  eine  gewis.scnlrp.se  Wärterin  täfrhch  zu  viel  Kinder  zu  ptlej^en, 
«0  wird   immer    die  Morbiditllt  und  Mortulität    der   Neugeborenen    grross 
»ta,  sine   fiorgfUltigc  Pflege    wird  Zeit   erfordern,    ohne  Hast   rauss    das 
irasser  praparirr  sein^  mit  Vorsicht  die  Bekleidung  des  Neugeborenen 
er  entfernt  werden^  der  Nahelverband  aht  r  lost  sich  im  Wasser  lang- 
■«iD  lo(*,    beim  Abtrocknen   muss  jede  Zerrung  an  der  Schnur  vermie<lcn 
vwdfij.    WiU  man  nicht  haden,  so  sorge  man  durch  vorsichtiges  W'asclieu 
f5r  «li»!  i^fiaat«  Sauberkeit,   vermeide  aher   den   der  Schnur  anklebenden 
Vtrbftnd  gewaltsam  zu  entfernen  oder  zu  durchreissen.     Das  Unterlab^en 
te  Badend  ist  vieHeicht  aus  der  practischen  Rücksicht  erfolgt,  dass  man 


1)  Areh.  f.  Gvn.  Bd.  XXIV,  S.  128.  Coinplicirter  ist  Tamier's  Couveuse, 
*.  ilürorrf.  Arch/de  Tocologic.  Octoh.  lSm\  Fürst,  D.  med.  W'och.  1887. 
Ko.  34;   bartUtt,  Med  age  1B87.   No.  14  u.  A. 

01ih4a»*ii  o.  Veit,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  19 
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thatsächlich   nicht   immer   so   viel   zuverlässiges  Pflegepersonal   hat,   wie 
man  wohl  wünschte^). 

Ausser  der  äusseren  Reinlichkeit  ist  die  richtige  Nahrung  für 
das  Gedeihen  des  Kindes  von  der  grössten  Wichtigkeit;  die  dem 
Kinde  zuträglichste  Nahrung  ist  die  Milch  seiner  Mutter.  Kann 
dieselbe  ausnahmsweise  nicht  gereicht  werden,  so  ist  ohne  Zweifel 
der  beste  Ersatz  derselben  eine  geeignete  Amme.  Diese  muss  selbst 
vollständig  gesund  sein,  in  ihrer  Familie  dürfen  keine  hereditären 
Krankheiten  vorkommen.  Vor  allen  Dingen  hat  man  seine  Aufmerk- 
samkeit auf  Syphilis  und  Tuberculose  zu  richten,  und  vernachlässige 
deswegen  niemals  die  Untersuchung  der  Genitalien,  des  Halses  und 
des  Thorax.  Die  Brustdrüsen  und  die  Warzen  müssen  gut  entwickelt 
und  normal  beschaffen  sein.  Ausser  auf  die  nöthigen  Eigenschaften 
des  Charakters  und  Gemüthes  ist  auch  darauf  Rücksicht  zu  nehmen, 
dass  die  Amme  weder  zu  alt  noch  zu  jung  ist,  und  dass  die  Zeit 
ihrer  Entbindung  und  die  Geburt  des  Kindes  nicht  zu  weit  aosein- 
anderliegen. 

Die  Frage,  ob  die  Amme  gute  und  hinreichende  Milch  hat  und  be- 
sonders, ob  sie  sie  behalten  wird,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Die  Milch 
muss  sich,  wenn  das  Kind  nicht  eben  erst  getrunken  hat,  aus  den  strotzen- 
den Brüsten  in  vollen  Strahlen  ausdrücken  lassen;  sie  muss  eine  gute 
weisse  Farbe  haben  und  darf  nicht  zu  dünn  sein.  Hat  die  Amme  bereits 
einige  Zeit  hindurch  ihr  eigenes  Kind  gestillt,  so  ist  das  Aussehen  dieses 
ein  sehr  brauchbarer  Maassstab  zur  Beurtheilung  der  Güte  der  Milch.  Ist 
das  Kind  wohlgenährt  und  kräftig,  so  hat  die  Amme  augenblicklich  hin- 
reichend Milch.  Ob  sie  sie  behalten  wird,  bleibt  freilich  immer  noch  eine 
andere  Frage.  Um  die  Milch  zu  erhalten,  hat  man  sich  vor  allem  zu 
hüten,  die  bisherige  Nahrung  und  Lebensweise  der  Amme  zu  sehr  zu 
verändern.  Gerade  bei  den  besseren  Ständen  verlieren  die  kräftigsten 
Ammen  vom  Lande  die  Milch  oft  schnell,  weil  sie  den  ganzen  Tag  sitzen 
und  mit  Braten  und  Kuchen  gefüttert  werden. 

Schwer  zu  beantworten  ist  es,  wie  man  sich  bei  Syphilis  der 
Mutter  zu  verhalten  hat;  ist  hier  kein  Zeichen  von  Syphilis  am  Kind,  so 
wird  man  einerseits  nicht  gern  das  Kind  an  die  Mutterbrust  legen,  um 
es,  falls  es  frei  sein  sollte,  nicht  nachträglich  noch  zu  iiificiren  und  andrer- 
seits es  auch  nicht  gern  an  einer  Amme  trinken  lassen,  weil,  wenn  doch 
schon  inficirt,  es  diese  inficiren  kann.    Weiter  muss  man  bei  Syphilis  des 


1)  Ueber  diese  Frage  s.  die  Literatur  auf  S.  248  dieses  Lehrbuches 
und  Ehrendorffer^  Wien.  med.  Presse  1892,  40—42;  Eröss^  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  43.  S.  306;  Paul,  Diss.  in.  Marburg  1894;  Schröder,  Cbl.  f.  Gyn.  1894. 
S.  1176;  Schliep,  Ther.  Monatshefte.  Juni  1895;  Doktor,  Arch.  f.  Gvn.  Bd. 
45.  S.  539;  Keilmann,  D.  med.  Woch.  1895.  No.  22:  Hernies,  Cbl.  f.  Gyn. 
1895.  S.  443;  Hüsing,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  30.  S.  176. 
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KiU'if«,  ohne  dass  die  i^Iuitfr  Zeichen  von  Syphilis  darbietet,  mit  dem 
Äuie^^Q  ftn  die  Mutterbrtiät  vor>^ichtig  sein,  weil  ausnahmsweise  wirklich 
dJ^  Mütter  gesund  ^^eblieben  sein  kann.  Definitiv  sind  die>e  Fragen  noch 
üiciit  gelöst.  Wer  g'anz  vursichrig'  vorgehen  will^  thnt  in  diesen  FlUlen 
am  besten,  künstliche  Nahrnnor  vorzuziehen. 

Die  Frag-e,  wie  weit  Mikroorg-anismen  in  die  Milch  iiberg-ehent 
ut  Döcli  nicht  definitiv  erledigt,  benierkenßwerth  ist,  dass  normaler  Weibe 
Mikroorganismen  und  zwar  besonders  die  Staphylococcen  in  ihr  nachge- 
wiegvn  sind'), 

Eiü  eiiiioeot  wiclitiges  Capitel,  auf  das  wir  hier  nur  kurz  ein- 
eu  köuaen,  jst  die  kllnstliche  Aitfzieluiog  der  Kinder  ohne 
Mntter-  oder  Ammeninilcli.  Dit^^elhe  ist  stets  nur  als  ein  Xotli- 
bebclf  anzusehen,  wem»  auch  leider  oft  genug  die  sehlecbte  Ent- 
wickdoog  der  Brüste  der  Mutter  und  der  Mangel  an  geeigneten 
Ammeü  dazu  führt.  Bei  allen  Arten  der  künstliehen  Eroührnng 
isl  die  Siirgi*ainste  Reinliehkeit  und  ptinktliehste  Ordnung  von 
der  allergrÖHsten  Wichtigkeit.  Und  selbst  unter  diesen  Umständen 
i«t  das  Gedeihen  des  Kindes  bei  den  künstlichen  Präparaten  dureh- 
•DK  kein  gesiehertes.  So  gut  die  besseren  unter  ihnen  auch  den 
meiFten  Kindern  bekoramenj  sieht  man  doch  hin  und  wieder  Fälle, 
10  denen  sie  alle  im  Stieb  lassen,  während  bei  einer  guten  Amme 
Kiüd  schnell  zunimmt. 

Schon  der  Leiehtigkeit  der  Beschaflung  wiegen  wird  die  Kuh- 
milch wohl  stets  das  am  häutigsten  verwandte  Surrogat  für  die 
Mutiermilch  bilden,  obgleich  man  zugeben  muas»  dass  sie  diesem 
Zweck  nicht  vollkommen  ents]>rieht.  So  gewiss  anch  bei  der  Ft^auen- 
milcb  und  bei  der  Kuhmileh  Schwankungen  in  der  Zusammensetzung *) 
vorkommen  je  nach  der  Zeit^  die  seit  der  Entbindung  verstrich^  so 
kana  man  doch  im  allgemeinen  daran  foHtbaltcn,  dass  der  Casein- 

»gcbalt   geringer    und   der  Zuckergehalt    der    Frauenmilch 
regelmässig  grösser  ist;  oft  ist  die  Frauenmilch  etwas  fettarmer. 
Das  Casein  der  Kuhmilch  gerinnt  ferner  in  dickeren,  festeren  Klum- 
pen ab  das  der  Frauenmilch,  und  ihr  Milchzucker  setzt  sich  leichter 
ia  Milchsäure  um.     Das   letzte  Bedenken ,   welches   bei  der  An  wen* 
■  doDg  der  Kuhmilch  von  Bedeutung  bleibt,  ist  ihre  Zersetzongstahigkeit 
■terch  Beimengung  von  Zersetzntigserregern.     Diese   muss   auf   alle 
™Wefoe  verringert  w^erden  und  daher  ist  dafür  zu    sorgen,    da^ss  sie 
selbst  keimfrei  ist;    dies   wird    mit    grosser  Sicherheit  auf  zwei 


*)  Bonit/mann,   Diss.  Breslau  1893;    Roeper,  Diss.  Marburg  1896.  — 
S,  u,  a,  Ludicig,  Arch,  f.  Gyn.  Bd.  46.  S.  342;  Irtl,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  50. 
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Weisen  erreicht,  nämlich  erstens  durch  Sterilisirung  der  Milch  vor 
dem  Verkauf,  wie  dies  jetzt  vielfach  in  den  grossen  Städten  ge- 
schieht und  bei  Gewissenhaftigkeit  leicht  erreicht  werden  kann,  sowie 
zweitens  durch  den  von  Soxhlet^)  angegebenen  Apparat.  Das  Prineip 
des  letzteren  besteht  in  der  Sterilisirung  der  entsprechend 
verdünnten  Milch  in  der  Saugflasche  selbst.  Unsere  Er- 
fahrungen hiermit  beweisen,  dass  bei  sorgfältiger  Anwendung  des- 
selben, sowie  auch  bei  Gebrauch  der  vorher  im  grossen  sterilisirten 
Milch  die  sonstigen  Nachtheile  der  Darreichung  von  Kuhmilch  jeden- 
falls sehr  wesentlich  verringert  werden.  • 

Die  Sterilisirung  in  dem  Apparat  geschieht  einmal  im  Verlauf  von 
24  Stunden.  Die  Milch  muss  natürlich  von  gesunden  Kühen  stammen. 
In  den  ersten  Tagen  verdünne  man  sie  stark  (mit  doppelt  so  vielem 
Wasser),  die  nächsten  14  Tage  nehme  man  halb  Wasser  und  halb  Milch 
und  erst  später  2/^  Milch  und  ^/g  Wasser.  Um  sie  zu  versüssen,  setze  man 
etwas  Milchzucker  hinzu,  der  zugleich  die  Darmthätigkeit  gelinde  anregt. 
Um  die  schnelle  Säurebildung  zu  vermeiden,  setzt  man  sehr  zweckmässig 
etwas  kohlensauren  Kalk,  Natron  bicarbonicum  oder  dergl.  zu.  Das  Ge- 
tränk muss  stets  dieselbe  Temperatur  (ungefähr  35^  C.)  haben  und  wird 
am  besten  in  einem  mit  einem  Saugstöpsel  versehenen  Fläschchen  ge- 
geben. Flasche  sowohl  wie  Stöpsel  müssen,  wenn  sie  nicht  gebraucht 
werden,  stets  in  reinem  Wasser  aufbewahrt  werden.  Flügge^)  macht 
neuerdings  auf  Sporen  anaerober  Saprophyten  aufmerksam,  deren  Ab- 
tödtung  durch  Kochen  kaum  g*elingt;  er  räth,  nach  dem  Kochen  die  Milch 
ganz  kalt  aufzubewahren,  um  diese  Schädlichkeit  so  viel  als  möglich  zu 
verringern. 

Versuche,  wie  sie  in  neuerer  Zeit  mehrfach  gemacht  werden,  die 
Kuhmilch  unverdünnt,  aber  absolut  sicher  steril  zu  geben,  sind  noch 
nicht  so  zahlreich,  dass  ein  definitives  Urtheil  möglich  wäre®). 

Die  anderweiten  Ersatzmittel  der  Muttermilch  durch  künstliche  Surro- 
gate sind  besonders  in  der  ersten  Zeit  alle  unzweckmässig,  wenn  sie  ja 
auch  unter  bestimmten  Verhältnissen  als  Nothbehelf  dienen  müssen. 

In  denjenigen  Städten,  in  denen  gute  frische  Kuhmilch  sehr  schwer 
zu  haben  ist,  bietet  die  condensirte  Milch,  die  in  verschiedenen 
Schweizer  Fabriken  und  in  Kempten  bereitet  wird,  einen  allerdings  nur 
unvollkommenen  Ersatz,  da  sie,  selbst  bei  sehr  starker  Verdünnung,  noch 
viel  zu  süss  ist. 

Um  die  schwere  Verdaulichkeit  des  Kuhcaseins  zu  vermeiden,  hat 
Biedert  ein  Rahmgemenge  empfohlen,  welches  nur  l^/o  Casein  ent- 
hält. Dies  Präparat  ist  jedenfalls  eins  der  besten  Surrogate  der  Mutter- 
milch*). 


1)  Münch.  med.  Woch.  1886.  No.  15.  16;  s.  a.  Escherich,  Berl.  klin. 
Woch.  1890,  45  u.  Hippius,  ebenda.  —  2)  Zeitschr.  f  Hvgiene.  1895.  H.  2. 
—  8)  S.  Budin  et  Chavane,  Bull,  de  l'acad.  de  med.  17.  VII.  1894.  — 
•*)  Schoppe,  Zur  künstlichen  Ernährung  etc.  Tübingen  1884. 
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Von  den  zahlreichen  Präparaten,  die  in  neuerer  Zeit  zum  Ersatz  der 
liinilch  hergrestellt  werden,  erwähnen  wir  zunächst  die  Liebig' sehe 
Stippe,  deren  Bereitung:  aber  sehr  umständlich  ist,  so  dass  das  Mittel 
in  loslicher  Form  (als  Zusatz  zur  Milch),  wie  es  von  verscbiedenen  Fabri- 
keß  [Löfpund  in  Stuttgart,  Seh  eil  er  in  Hildhurg-hausen)  herg-es  teilt  wird, 
vielfuch  Anwendungr  findet. 

Empfehlung  verdient,  aber  erst  bei  etwas  illteren  Kindern 
(Tom  dritten  Monat  ab)»  das  Nestle' sehe,  Kindermehl,  welches  im 
irrsetitlichen  aus  Weizeumehl  und  Milch  besteht.  Das  Mehl  wird  mit 
Wisfi^  (etwa  1 : 8)  angerührt  und  eini^re  Minuten  gekocht. 

Wir  haltei]  es  nicht  fiir  zweckmässig,  noch  weitere  Mittel  hier  auf- 
Öliren;  aus  der  grossen  Zahl  der  verschiedenen  Präparate  *)  sieht  man 
tm  bCÄten,  dass  Bedenken  gegen  die  Mehrzahl  vorliegen.  Ein  wirk- 
Ucb  vollkommenür  Ersatz  der  Milch  einer  gesunden  Mutter 
let  tt&itiöglich^. 

Sehr  schwierig  ist  die  Frage  zu  beantworten,  wie  viel  Milch  ein 
Kind  tilglich  braucht  Krüger^)  giebt  nach  seinen  Wägungen  folgende 
Ztblt^n  an: 


2.  Tag  96  gr 

3.  ,  m  , 

4.  .  2:i4    , 

a    ,  441  , 


7.  Tag  501  gr 

8.  ,  518    , 

9.  n  621    , 

10.  ,  648    ^ 

11,  .  706    , 


Bouchaud  berechnet  fiir  den  ersten  Tag  30  Gramm,  den  zweiten 
150,  dritten  400,  vierten  550,  im  ganzen  für  den  ersten  Monat  täglich 
630^,  für  den  »weiten  700,  dritten  850.  und  für  den  vierten  bis  neunten 
Monat  950  gr  *).  Ahlfeld  giebt  als  durchsehnittliche  tägliche  Milchnienge 
ftr  die  vierte  Woche  6G5  gr,  für  die  fünfte  Woche  740  gr,  lür  die  sechste 
Wwhtj  1*H  gr  an,  gegen  die  zwanzigste  Woche  stieg  die  Menge  auf 
lOÖÖgr*). 


*)  S.  95.  B,  O.  Schmidt,  Monatschr.  i\  Geb.  n  Gvn.  Bd.  II.  S.  37.  — 
^IS.  a.  Baron,  Münch.  med.  Woch.  1895.  No.  29  u.  30.  —  ^}  Ärch,  f.  Gyn, 
Bd,  Vll.  S.  59.  ^  *)  S.  n.  Ahl/eld,  Ueber  Ernährung  des  Säuglings  etc, 
UipÄig  1878;  Dmeke,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XV.  S.  28L  —  &)  Lehrb.  Leipzig 
1804.  S.  189. 


Oftburtshülf liehe  Operationslehre. 


Einleitung.  K<  ver«iteht  sicli  von  selbst,  dass  dem  Gebiirts- 
lielfi.T  lei  der  'J'herapie  der  in  sein  Hereieh  fallenden  patbolo^isehen 
Znrttiiiide  fler  p^samuite  Arzneiscbatz  der  inneren  Medicin  zu  Gebote 
steht:  ansserdeni  ist  er  nielit  selten  in  der  Lage,  nach  den  allge- 
meinen Ke^^eln  der  Chirurgie  vom  Messer  und  anderen  Instrumenten 
Gebnnieh  machen  zu  müssen:  die  Kenntniss  hiervon  setzen  wir 
voraus.  I)av<m  aiier  abgesehen  giebt  es  eine  Anzahl  von  opera- 
tiven Eingriffen,  die  speciell  <ler  Geburtshülfe  eigenthümlich  sind, 
unri  diese  soH(»n,  bevor  wir  zur  15etrachtung  der  speeiellen  Patho- 
logi(;  und  'rherai)ie  von  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett 
ülicrgelien,  hier  genau  beschrieben  werden. 

Kinzelne  Operationen,  deren  Technik  ausserordentlich  einfach 
ist,  oder  die  nur  bei  einer  ganz  bestimmten  Art  von  Störungen  An- 
wen<lnng  finden,  werden  am  geeigneten  Ort  in  der  speeiellen  The- 
rapier der  (tel)urt  erörtert  werden.  Die  Mehrzahl  der  geburtshülfli- 
clien  Operationen  aber  erfordert  eine  genaue  Bekanntschaft  mit  ihrer 
oft  schwierigen  und  complicirten  Technik  und  findet  bei  einer  Reihe 
der  verschiedensten  Störungen  ihre  Anwendung,  so  dass  ihre  Be- 
sprechung im  Zusammenhang  durchaus  geboten  erscheint,  um  spätere 
Wiederholungen  zu  venmeiden. 

Allerdings  kann  die  Technik  dieser  Operationen  durch  die  ein- 
fache Beschreibung  derselben  niemals  in  genügender  Weise  gelehrt 
und  gelernt  werden.  Es  kann  deswegen  hier  nur  im  allgemeinen 
die  Art  und  Weise  der  Ausführung  gelehrt  werden,  wobei  es  uner- 
läsBÜch  nothwendig  bleibt,  die  Operationen  praktisch  an  einem  guten, 
den  mtttterlichen  Beckenabschnitt  darstellenden  Phantom,  in  wel- 
chem an  einer  conservirten  oder  noch  besser  frischen  Kindesleiche 
operirt  wird,  einznttben;  eine  genügende  Uei)ung  und  Sicherheit  alter 
wird  CFBt  durch  wiederholte  Ausführung  der  Operationen  an  der 
Lebenden  erworben. 

In  der  Operationslehre  stimmt  die  Geburtshülfe  mit  den  Grund- 
Bftteen  der  Chirurgie  völlig  ttberein,  insbesondere  in  den  Vorbereitungen. 
welche  bewirken  sollen,  dass  weder  die  Hand,  noch  die  In- 
strumente des  Arztes  Infectionskeime  in  die  Uesohlechts- 
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tkile  hriagen,  und  dass  das  Operationsfeld  selbst  gleich- 
falls antiseptiÄch  vorbereitet  wird. 

Die  eigenthünilicbeii  Verhältnisse  des  letzteren,  ebenso  wie  die 
Eumofliehkeit,  geburtsbülfliclie  Opei-atiouen  nur  in  einem  klini.scben, 
»Iso  eigens  vorbereiteten  Ueburtszinnuer  vorziiDehnien,  verlaij^ä^n 
immerhin  eine  kurze  Besiireehung  der  Frage^  wie  die  Grundsätze 
«kf  Aseptik  sieb  hieniiit  vereinigen  lassen.  Die  Umgebung  der 
iQseeren  Geschleebtstheile  nntl  der  Bancbhaut  muss  vor 
jeder  Operation  sorgfältig  geseift  und  demnächst  mit2^/«pro- 
ccDtiger  Carbolsänrelösung,  l*^/oo  Sublimatlosuiig  oder  anderen  gleieh- 
werthigen  Antisepticis  gewaseben  werden.  Bei  sieb  er  infectiöser 
oder  auch  nur  verdächtiger  BeschaÖenlieit  des  Seheidensecretes,  bei 
langer  OeburtÄdauer,  sowie  uaeh  vicltachen  vaginalen  Untersucbim- 
^m  mas«  die  Seheide,  so  weit  zugänglich,  sorgtaltig  nnt  Watte- 
blQ&chen,  die  in  den  genannten  LOsiingeu  getränkt  sind,  ausgerie- 
beo  werden. 

Eine  ganz  streng  chirurgische  Dcsinfeetion  der  Haut  des  Bau- 
che» ist  notb wendig  vor  der  Ausfidirung  des  Kaiserschnittes;  ein 
^rOodliebes  Abwaschen  derselben  jedenfalls  zweckmässig  auch  vor 
AnrfUhrung  der  Wendung,  weil  bei  der  Extraetinn  die  eben  noch 
aoseen  manipulirende  Hand  auch  in  der  Seheide  zu  opcriren  hat. 

Bie  Hand  des  Oel>urts  hei  fers  soll  sicher  desiuficirt 
werden.  Wir  empfehlen  hierzu  am  meisten  das  Verfahren  von 
Firbringer  —  längeres  Abseifen  der  Hände  und  der  Vorderarme  mit 
ite,    Eintauehen  in  Alkohol  und  Abreiben  mit  einer  desinficiren- 

atn  besten  l";y^,  Subümatlösung  — ;  nur  ausnalmtsweise  wird 
nm  auf  andere  Methoden  zurückzugehen  haben,  doeh  mttssen  stets 
dieselben  die  mechaolsche  Reiniguug  mit  der  chemischen  Desinfee- 
Ijou  vereinigen. 

Die  Instrumente  werden  zweekmässigerweise  in  einer  Tasche 
Mber  und  stets  bereit  gehalten;  die  Zahl  derselben  ist  relativ  so 
geringe  die  Mr^glichkeit,  auf  unvorhergesehene  Schwierigkeiten  zu 
^toeeeo,  so  wenig  auszuschliessen,  dass  man  im  Allgemeinen  gut 
^'lut,  auf  weitere  Entfernungen  zur  operativen  Beendigung  einer 
Cekurt  gerufen,  sich  instrumeuteil  auf  Alles  vorzubereiten.  Die 
'<>f8chriften  für  die  Desinfection  der  Instrumente  werden  je  nach 
[^<^r  Art  der  Praxis  und  der  Gegend  verschieden  lauten  mllssen. 
'^  ttieist  in  schlechten  ärmlichen  Wohnungen  zu  operiren  hat, 
am  besten  thun,  die  Instrumente  sterilisirt  zu  sofortigem  Ge- 
2U  Hause  so  vorbereitet  zu  halten,  so  dass  er  am  Kreissbett 
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dieselben  nach  Desiufeetion  seiner  Hand  nur  beraoszunelnnen  Hat 
Der  Metallkasten,  in  dem  er  die  Instnuneute  bewahrt,  wird  sich  da- 
her wesentlich  unterseheideu  von  dem  Apparat,  den  der  Arzt  unter 
normalen  Verlialtnissen  braucht,  Aueb  er  wird  seine  Instmiuente 
sanber  halten,  aber  er  wird  darauf  reebnen  kuiinen,  im  Hause  der 
zu  F^ntbindendeii  dieselben  noch  ö — 10  Minuten  lang  aUi^zukoehe» 
und  wird  sie  dann  in  abgekochtes,  abgekUhltes  Wasser  oder  Carbol- 
säiirelrisuTif:  flJr  den  Gebrauch  eiideju^en.  Wir  befestigeu  die  In- 
strumente in  einer  ledernen  Tasche  imf  einer  herauszuhebende»  Me- 
tallplatte, welche  selbst  mit^ekocht  werden  kann*);  anderweite  In- 
strumentenkasten  sind  von  den  vemchiedensten  Seiten  meist  för 
poliklinischen  Gebrauch  eonstruirt  worden^)»  Wie  man  aber  auck^H 
die  hiHtrumcnte  aufhellt,  dafür  muss  man  8orge  tragen,  dass  sie^ 
im  Moment  des  Gebraucbs  absolut  sicher  keimfrei  sind.  Das  kurze 
Eintaueben  der  Instrumente  in  eine  desinficireude  Lösung  ist  hier- 
für  nicht  vollkommen  ausreichend. 

Um  auf  Alles  vorbereitet  zu  sein,  niuss  man  ausser  TherraometerJ 
Prava/Zseher   Spritze,    Stethoskop,    geknöpftem    und    ungeknöpft« 
Messer,  einer  Cooper'sehen  Schecre,  Xadelbalter,  Nadeln,  Seide  und 
Catguti    von    rein    geburtsbülflieben    Instrumenten    eine   Zange    VC 
mittlerer  Grösse,  ein  scheerenfOrmiges  oder  trepan förmiges  Pertbr 
toriom,  einen  Kranioklasteu,  einen  stumpfen  Haken,  eine  Siebold  sehe 
Scheere  und  einen  elastischen  Katheter  von  brielistens  3,5  mm  iJorcli- 
inesser  (zur  Behandlung  der  Asphyxie  der  Neugeborenen)  bei  sich  haben. 

Was  man  weiter  von  Instrumenten  mitführt,  wird  uatiirlich  zum  TheU 
vou  den  Jlusaeren  Umstjinden,  unter  denen  man  prakticirt,  abhäng<*n.  So 
ist  in  den  grossen  Städten  ein  Irrigator  überall  vorhanden,  aber  auf  dem 
Lande  minst  nothwendi^erweise  niitscubnngen. 

Weiter    aber    hängt    die  ZahJ  der  Instrujnente    vim    der  Gewohnheil 
des  Geburtybelfers  ab.     Am  meisten  werden  wohl  Muzenx'sche  Zungen 
aram  Herunterziehen  des  Uterus  ausser  den   «renannten  Instruraenten  er^ 
wünscht  sein;  wir  ersetzen  dieselben  bei  ßlutnntren  durch  Nähte  in  ein©  \ 
die  andere  Lippe,  welche  eventuell  als  Zügel  dienen.  Auch  ein  Schling 
führer,   sowie    vielleicht    eine  Weiidungssehlinare    wird    vielen    Gebtj 
heifern  an^renehm  sein,  wenn  wir  auch  nicht  glauben,  sie  nöthi^  zu  haben. 

Ebenso  ist  die  Zahl  der  mitzubring'enden  Medikamente  hiernach  su 
bestinmien.  UeberaJl  braucht  man  wohl  nur  Chloroform,  Morpbiuudösung:, 
Carbolsäure  und  Sublimat;  doch  kann  Opium,  Seeale  oder  Erg-orin,  Eisen- 
cliloridlösung:  und  Aether  manchmal  eilig  nüthig  werden. 


»)   Z.  f  Geb.  n.  Gvn.    Bd.  24.    S.  311.    —   ^)   Winter^    D.  med.  Woc 
18M,  4;    Ostennann,  Tlier.  Monatsb.  1894,  H;   t\  //e^vf,  CbL  f.  Gyn.  U 
8.  1038;  Dahrasen,  ebenda  S-  1159. 
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Künstlicher  Abortus, 

Literatur:  Kiwiscb,  Beitr.  z.  Geb.  Abb. 3.  Würzb.  1846.  S.  104.— 
Cohnstein.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VI.  S.  B12,  —  Ahlfeld,  Arch.  f.  Gvn. 
Bd.  XVIIL  S.  307.  —  Bfoiskv,  Präger  2.  f.  Hi-ilk.  1882.  ITl.  S.  295.'  — 
Bftidlen,  Med.  Corr-BL  d.  Würt.  ärztl.  V.  1884*  S,-A.  —  Jaffe,  Cbl.  f. 
Gyn.  1894,  S.  1173. 


Historisches.  D^r  künstliche  Abortus  wurde  im  Älterthuwi  viel- 
en AUS  ärzUichen  und  profanen  Tndicationen  ei n;Lre leitet^  und  wir  finden 
Ä.ß,  in  dem  Tetrabibliün  des  Atthts  mmh  den  t^chren  der  Aspania  eine 
Mengt»  von  Abortivmittehi  ang-e^eben»  Miü  der  Ausbreitung"  iler  christ- 
lichen Lehre  verschwanden  wenigsteos  die  üffentlicbcti  Anweisung-en  zur 
Hervorbring^ung  des  Abf>rtus;  nur  die  Araber  {Hhazts  im  Liber  Helcbavy 
und  Ämcenna  in  seinem  Canon)  g^ehen  noch  eine  Menge  Mittel  dazu  an. 
Erst  im  vorig-en  Jahrhundert  ging"  von  England,  wo  der  Kaisertichnitt 
tebr  ungünstige  Hesultate  gab,  die  Anregung  zum  künstlichen  Abortus 
wieder  aus.  William  Cooper  war  der  erste,  der  ihn  bei  hoehgradiger 
Beckenenge  vor.schhig  und  in  England  fast  aiigenieineu  Anklang  damit 
iwwl,  Auch  in  Frankreich  erklärte  sieh  die  Mehrheit  der  Geburtshelfer 
^JiifQr,  so  Fodf'vc^  Velpeau^  Cazeaux,  DuhoiM,  Stoltz,  Jacquemier^  Chailly 
U.A.  mm  Theil  mit  grosser  Entschiedenheit.  Weit  weniger  Anklang  fand 
der  Vorschlag  bei  den  deutschen  Geburtshelfern,  die  den  Grundsatz  r  Das 
Leben  der  Frucht  steht  dem  der  Mutter  vollständig  gleich,  obenan  eteUten. 
Hier  waren  es  anfänglich  Mende,  Kinii^ch  und  ^Scanzont  last  allein,  die 
ihn  warm  vertheidigten. 

Der  küustlicbe  Abortus,  d*  1k  die  künstliche  Eioleitiiug  der 
Geburt  zn  einer  Zeit,  in  der  «lie  Fruebt  extrauterin  fortznlehcn  noch 
fiicht  befähigt  ist,  mu^s  ohne  Zweifel  dann  eingeleitet  werden,  weoia 
in  der  Herbeiführung  des  Abortus  die  eiDzige  Hoffnung 
lie§:t,  das  mftttcrliebe  Leben  zu  erhalten.  Die  Berechtigung 
hierzu  ist  khin  Der  Arzt  hat  unter  diesen  Umständen  nur  die 
Allcmative,  die  Mutter  durch  den  künstlichen  Abortus  zu  retten, 
<Jder  die  Mutter  sterben  zu  lassen.  Da  nun  mit  dem  Tode  der 
Matter  der  Tod  des  Foetiis  ganz  notliwendig  verbunden  ist,  so  ist 
der  Foetus  in  beiden  Fällen  gleich  sicher  verloren.  Die  AUernative 
lautet  also:  entweder  die  Mutter  zu  retten  oder  Kind  und  Mutter 
fiterben  zu  lassen.  Unter  den  obigen  Umständen  ist  es  deswegen 
öicbt  blos  erlaubt,  sondern  sogar  Ptlichtj  das  mütterliehe  Leben 
durch  Einleitung  des  Abortns  zu  erhalten. 

ladicatioiL  Wenn  dies  theoretisch  unzweifelhaft  richtig  ist, 
«0  ist  es  weit  schwieriger,  die  concreten  Fälle  zu  bestimmen*  Diese 
Schwierigkeit  wird  uni  so  grösser,  als  in  gitieklicherweise  noch  sel- 
teuen  Fällen  Schwangere,  die  von  der  Schwangerschaft  befreit  sein 
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wollen,  versuchen,  dem  Arzt  durch  ihre  Klagen  eine  Indication  zum 
Abortus  vorzutäuschen.  Man  soll  also  nur  auf  objectiv  nach- 
weisbare Anzeigen  vorgehen.  Trennen  sollte  man  als  erste 
Indication  augenblickliche  und  offenbare  Lebensgefahr 
der  Mutter  mit  Möglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit  der  Rettung 
durch  den  künstlichen  Abortus  von  der  zweiten  Indication,  bei 
der  das  Leben  der  Mutter  später  im  weiteren  Verlaufe 
der  Schwangerschaft  oder  während  der  Geburt  sicher  bedroht  wer- 
den wird. 

Die  verschiedenen  Ursachen,  welche  zu  der  ersten 
Indicationsreihe  gehören,  sind  alle  sehr  selten,  und  es  ist 
gewiss  wichtiger,  den  Grundsatz,  dass  wirklich  nur  dringende  Lebench 
gefahr,  die  nur  durch  Entleerung  des  Uterus  gehoben  werden  kann^ 
die  Anzeige  abgiebt,  hier  zu  betonen,  als  die  einzelnen  Erkrankungen 
apodiktisch  aufzuführen.  Wir  können  die  Möglichkeit  nicht  ganz 
ausschliessen,  dass  ganz  ausnahmsweise  eine  bis  dahin  nicht  oder 
nicht  allgemein  anerkannte  Gefährdung  des  Lebens  der  Mutter  die 
Operation  erheischt*). 

Am  klarsten  liegen  die  Verhältnisse  in  den  sehr  seltenen  Fällen  voo 
völlig  irreponibler  Einklemmung  des  schwangeren  Uterus,  sei  es,, 
dass  er  retroflectirt,  prolabirt  oder  in  einer  Leistenhernie  liegt.  Hier  be- 
ruht die  einzige  Hoffnung,  die  Mutter  zu  erhalten,  auf  der  Entleerung 
des  eingeklemmten  Uterus,  wenn  dessen  Reposition  auf  keine  Weise  ge- 
lang; oft  gentigt  übrigens  schon  der  Abfluss  des  Fruchtwassers,  um  dessen 
Reposition  zu  ermöglichen.  Wahrscheinlich  ist  es  in  den  seltenen  Fällen 
von  Einklemmung  in  einer  Leistenhernie  besser,  durch  Herniotomie  den 
Uterus  zu  befreien;  doch  liegen  Erfahrungen  hierüber  noch  nicht  vor. 

Schwieriger  liegt  schon  die  Beurtheilung  der  Indication  beim  un- 
stillbaren Erbrechen.  Bei  der  Verschiedenheit  der  Aetiologie  des^ 
selben  und  der  Möglichkeit  der  Besserung  auf  den  verschiedensten  Wegen, 
z.  B.  auch  dem  der  Suggestion  ^,  sehen  wir  nur  dann  die  Einleitung  des 
Abortus  für  nothwendig  an,  wenn  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken 
objectiv  auf  das  Schwerste  gestört  ist  und  die  Beobachtung  erhebliche 
Gewichtsabnahme  ergiebt.  Wir  erkennen  die  Indication  zwar  vollkommen 
an,  halten  sie  aber  für  bei  Weitem  seltener,  als  gewöhnlich  angenommen. 
Noch  ausnahmsweiser  werden  acute  drohende  Symptome  bei  schweren 
Affectionen  von  Herz,  Niere  oder  Lung^e  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  zur  Rettung  der  Mutter  erheischen. 

Von  den  Erkrankungen  des  Eies  kann  Hydrops  amnii,  wie  er  bei 
eineiiger  Zwillingsschwangerschaft  mitunter  schon  früh  sich  excessiv  ent- 
wickeln und  in  gefährlichem  Grade  die  Respiration  der  Mutter  bedrohen 


^)   z.  B.  Valenta,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  49.  S.  168.  —   «)  Kaltenhach,  Cbl. 
f.  Gyn.  1890.  S.  892. 
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kann,  den  Abortus  verlanfren,  und  ebenso  die  septische  Infection 
des  schwangeren  Uterus;  in  kftzterem  Falle  ist  das  Ei  doch  verloren^ 
und  ohne  Entfernung-  deBSelbeu  kann  eine  Heilung  nicht  erfolgen;  auch 
diese  Anieige  ist  glücklicherweise  sehr  selten,  niemals  ist  der  Tod  der 
Fmcht  die  Ur^^ache  der  Infecdon,  stets  handelt  es  sich  nni  zufällige  Ein- 
lihniDg  pathogen  er  Keime,  meist  bei  Versuchen  eines  kriminellen  Abortes. 

Die  zweite  Art  der  Indicati  cm  ist  nicht  ebenso 
unzweifelhaft;  sie  liegt  vor,  wenn  das  Leben  der  Mutter  ini 
weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  oder  erst  unter  der  Geburt 
Mroht  ist. 

Eine  Gefahr  für  die  Mutter  tritt  in  d e r  S  c  h  w  a  n  g e  r  s  e h  a  f  t 
voRug^weise  bei  einzelnen  Krankheiten  ein,  die  durch  die  Schwanger- 
«chÄft  hervorgerufen  sind  oder  deren  Verlauf  wenigstens  durch  die 
Schvvaugersehaft  besonders  pemieiös  gemaebt  wird. 

Chronische  Nephritis,    die  mit  in  dii*  Schwangerschaft  hinüber- 
genommen wird,   steigert   sich    im  Laufe  derselben  meist  so,   dass   nicht 
nw  (ins  Leben  der  Mutter,  sondern  oft  auch  dun  des  Kindes  %^erloren  ist. 
Aber  Äuch  die  acute  Nephritis,   welche  während  der  Schwangerschaft 
W^nni,   heilt   nicht    leicht,   so  lange  die  Schwangerbchaft  andauert,   wo* 
Regien  sie  nach  Außstossung  des  Eies  wenigstens  der  Regel  nach  in  voll- 
kommene Genesung  ausgeht;  dagegen  liegen,  wie  wir  sehen  werden,  bei 
tler  Seh wangerschaftsniere   die  Verhältnisse  günstiger;    hier  ist  der 
Ahortus  nicht  indicirt.   Wenn  aber  in  den  früheren  Monaten  der  Schwanger- 
schaft Nierenerkrankungen  vorhanden  waren  oder  neu  auftreten,  so  steht 
die  Sache  so,    dasst    wenn  die  Schwangerschaft  andauert,    das  Lehen  der 
Marter  durch    den   Ausbruch    der  Eklampsie   oder   durch   seröse  Trans- 
Wdiitionen  in  hohem  Grade   gefährdet  ist,    oder  das»  wenigstens  hei  der 
Jtng^n   Dauer   der  Erkrankung  Veränderungen    in    der   Niere   sich    aus- 
bilden, die,  wenn  schliesslich  die  Geburt  erfolgt,    nicht  mehr  rückgilngig 
^«rden,    sondern    in    chronische  Nephritis    mit  ihrer  schlechten  Prognose 
*^«gehen.     Auch  die  Frucht    geht    schon    während    der    Schwangerschaft 
^^^T  bei  der  Geburt  nicht  so  ganz  selten  durch  primüres  Absterben  oder 
^NrundMr  bei    vorzeitiger  Placentarlösung  zu  Grunde.    Die  Gefahren  für 
*^^*i  Matter   werden    um    so    grösser   und    die  Aussichten   auf  ein  lebens- 
Itahige«    Kind    werden    um    so    geringer,    in    einer  je   früheren    Zeit   der 
C'hwangerschaft  die  Nierenstorung  auftritt.  Wird  hingegen  die  Schwanger- 
^Haft  früh  genug  unterbrochen,  so  ist  gegründete  Hoffnung  vorhanden, 
^'»^s  die  Nephritis   wieder   vollkommen    rückgilngig   und   das  Leben  der 
^^^i^tler  erbalten  wird. 

^V  Aehnlicbes   gilt   für   die   perniciöse  Anaemi e,    auf  die  Gumerow 

^J*^  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  wenn  auch  hier  die  Unterbrechung  der 
^^^liwangcTSchaft  lange  nicht  so  sicher  Genesung  herbeiführt,  wie  bei  der 
^V^^phritis. 

Die    Lebensgefahr   bei    der   zukünftigen   Geburt   giebt 
\  Fällen  von  absoluter  Beckenenge  —  sei  es,  dass  eigcntliebe 
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Beckenfehler  oder  GeschwulstbilduDgen  vorliegen  ~  die  Indication 
zum  Abortus  ab;  in  der  Narbenstenose  der  Scheide  z.  B.  kann  man 
sie  nicht  finden.  Die  Prognose  des  Kaiserschnittes  muss  hier  ent- 
scheiden. Hat  man  Zeit,  sich  auf  die  letztere  Operation  vorzube- 
reiten, wie  dies  bei  schon  früh  gestellter  Indication  möglich  ist, 
so  kann  man  jetzt  sicher  hoffen,  durch  dieselbe  die  Mutter  und 
das  Kind  zu  retten  und  demgemäss  wird  man  auf  den  Abortus 
verzichten  können.  So  unmöglich  es  ist,  den  Werth  des  kindlichen 
Lebens  dem  der  Mutter  in  dem  praktischen  Leben  gleich  zu  stellen, 
so  darf  man  natürlich  doch  nicht  das  Kind  ohne  Grund  opfern 
wollen. 

Wir  sind  daher  schon  bei  der  jetzt  erreichten  Besserung  der 
Prognose  des  Kaiserschnittes  der  üebei-zeugung,  dass  der  künst- 
liche Abortus  aus  der  letztgenannten  Indication  noch  seltener  wer- 
den wird,  als  es  bisher  der  Fall  war,  während  er  wegen  der  er- 
wähnten inneren  Erkrankungen  wohl  häufiger  gemacht  werden  wird. 

Auf  das  Leben  der  Frucht  kommt  es  bei  der  Indications- 
stellung  nicht  sehr  wesentlich  an;  allerdings  wird  man  sich  bei  nach- 
gewiesenem Tode  leichter  zum  Abortus  entschliessen,  aber  meist 
werden  dann  die  Gründe  zur  Unterbrechung  fortfallen. 

Ausser  diesen  Indicationen  sind  noch  verschiedene  aufgestellt,  die 
entschieden  nicht  stichhaltig  sind. 

So  dürfte  bei  Blutungen  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus 
niemals  nöthig  werden,  da  sich  dieselben,  wenn  auch  nicht  vollständig 
stillen,  doch  soweit  mit  Sicherheit  beschränken  lassen,  dass  keine  Lebens- 
gefahr für  die  Mutter  eintritt,  und  da  im  Verlauf  länger  dauernder  Blu- 
tungen spontaner  Abortus  erfolgt i).  Auch  wegen  Gebärmutterkrebs 
wird  an  sich  der  Abortus  nicht  indicirt  sein.  Ein  Eingriff  geschieht  hier 
nur  im  Interesse  der  Mutter  und  deshalb  handelt  es  sich  um  die  Frage, 
ob  noch  radikale  Heilung  durch  eine  Operation  möglich  ist,  —  dann 
ist  diese  angezeigt  und  natürlich  wird  die  Rücksicht  auf  die  bestehende 
Schwangerschaft  hier  weder  die  Totalexstirpation,  noch  den  Abortus  contra- 
indiciren,  wenn  man  z.  B.  den  Uterus,  um  ihn  noch  vaginal  entfernen  zu 
können,  erst  entleeren  will;  —  oder  ob  der  Krebs  schon  die  Grenze  des 
Uterus  überschritten  hat,  —  dann  ist  nur  palliative  Hülfe  noch  möglich 
und  dann  ist  die  Einleitung  des  Abortus  völlig  überflüssig. 

Technik.  Zur  Einleitung  des  künstlicheu  Abor- 
tus sind  die  sämmtlichen  Methoden  anwendbar,  die  wir  bei  der 
künstlichen  Frühgeburt  kennen  lernen  werden.  Am  einfachsten 
fährt  die  Function  des  Eisackes  durch  die  Sonde  zum 


1)  S.  jedoch  Graefe,  Münch.  med.  Woch.  1890.  No.  &0. 
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Zid.  tloeh  kt  die  Vorbedinsrinig:  für  die  Geialirlosigkeit  dieser  Me* 
tkode  die  strengste  r>iirelifühiiing  antiseptiseber  Maassregeln*  Am 
«icbersten  ist  es,  das  de^iHÜeiite  InstraoieiU  durch  den  im  Hiuion- 
«chen  Speculimi  blossg-elegten  äusseren  Muttcrmiicd  einziifiiliren, 
hdeoi  tuaii  den  Scl»uidunein;^nn<^^  mid  die  Scheide  selbtit  ^ründ* 
^n'süuhert  hat,  l>ie  Oetalir.  dum  vnn  aussen  Keime  mit  dem 
lüKtrumeut  eingeführt  werden,  ist  sicher  gi-ügser,  wenn  man  die 
tle  in  der  gewühnlichen  Weise   unter  Leitung  des  Fingers  ein- 

Strenge  Antiseptik  ist  Vorbedingung  auch  für  die  Erwei- 
terung des  Cervix^  welche  gleichfalls  zum  künstbcheu  Abortus 
Dicht  nnzweckmässig  ist.  iMnn  kann  dnich  den  Aufentlialt  in  reiner 
Carlml^äure  antiseptiseh  präparirte  Laminariaütifte  in  den  bhjss- 
gelegteu  äusseren  llutternnmd  einführen  oder  die  langsamer  wir- 
kende Jodoformgaze  in  gleicher  Weise  Ijcniitzen.  Eine  gründlinbste 
Sünbernng  der  Seheide  und  der  Vulva  nuiss  auch  hier  vorangehen. 
Immerhin  ist  zu  bedenken,  dass  nicht  nothwcodig  mit  der  oiecha- 
öiÄcben  Erweiterung  des  Cervix  die  Wehcntbatigkeit  beginnen  muss, 
und  kann  man  daher  gezwungen  sein,  nach  viUliger  DihUation  selbst 
ohüe  regehnäsmge  Wehen  das  nicht  abgeb'iste  Ei  uperativ  zu  eut- 
'eruen. 


Künstliche  Frühgeburt. 

Ueratur:  Df^miifiu,  ImrofL  to  thi*  pract,  of  inidw.  London  1795. 

8,  ^^96. —  E.  A.  Miii,  Progr.  de  nt'cess.  part.  qnand  praein.  etc.  Heidelb. 

J799.  —  Wenzel,  Allgem,  geb.  Betr.  und  über  die  küiistl  Frühgeburt. 

'VUinz  1818.  —  Reisinge r,  Die  kiinstl  Frühtreb.  ete,  Augsb.  ii.  Leipz. 

1K20.  ~  Ritgen,  Die  Anzeigen  der  mech,  HüÜen  etc.  Giessen  1820^  u. 

^em.  d.  Zeitscijr.  f.  Geb.   1.  §.  281,    —    Bnrckhardt,    Essai    sur    l'acc. 

Pr^wj,  art.  Strassbur^  1830.  —  Stoltz,  Mem.  et  observ.  sur  la  prov.  de 

U*&ce,  pr6ni.  etc.  Straüül*.  15^35  u.  Gaz.  med.  de  Strasisb.  1H42.  No.  14  und 

,Xg43.  No.  1.  —  Hofmann,  Neu©  Zeitscbr    f.  Geb.  Bd.  15.  S,  821;  Bd.  IB. 

f^.  18  11.  Bd.  23.  S.  IBl.  —  Krause,  Die  künstl.  Früh^^eb,  Breslau  1855. 

I  --  Germann.  M.  f.  G.  Bd.  12.  S.  Sl,  191,  271,  361  u.  Bd.  13.  S.  209.  — 

l^lliot,  Obiitetr.  Cünie.  New-York  l8tiÖ.  S.  157.  —  Thomas,  Amer.  Joum. 

^^rObal,  Vol.  II.  p,  732.  —  Spieg-el  bergr,  Areh.  f  Gyn.  Bd.  I.  S,  1.  — 

t^ttzmann,  Arch,  f.  Gyn.  Bd.  IL  S.  1(19.  —  Dohrn,  Samml.  klin.  Vortr. 

^KT^,  No.  94.  —  Kl  ein  wach  ter,  Die  kün^itl.  Unterbr.  d.  Schwang.  Wien» 

S.  Aufl.  1890.  -  Breis kv,  Prager  Zeitsehr.  f.  Heilk.  1882.  III,  S.  295.  — 

^umpe,  Areb.  f.  Gyn.  Bd. XXL  S.  t^.  —  Strauch,  Äreh,  L  Gyn.  Bd.  31. 

5^.85.  —  Ahlfeld/Cbl.  L  G\^l.  18110.  S.  529.  —  Wöiflinger,    Dis8.  in. 

^arburj?  1895.  —  Oui,  Ann.* de  gve.    Janv.  1892.  —    Huckenbroich^ 

Deutftche  med.  Woch.  1895,  11.  —  Fehlin^,  Arch.  f.  Gyn,  Bd. 39.  S.  151. 

—  Pinard,  Aon.  de  g"yn,  Janv.  Fevr.  1891.    —   Sarwey,    Die    künstl. 

Trühg^eburt  etc.  BerÜn  1896.  —  Röösing",  Üiss.  in.  Marburg  1892. 

Historische s.    Die   künstliche  Frühgeburt    als   Mittel,    bei   engem 
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Sacken  dsa  Hhsverhiihniss  zwischen  Becken  und  Kindskopf  za  vermindern, 
verdanken  wir  den  Engländern.  Nach  Dtnman  fand  im  Jahre  1750  in 
London  dne  Versammlung  ausgezeichneter  Gebm-tshelfer  statt,  die,  auf 
die  Krfahrunof  goHtiUzt,  dass  Frauen  mit  engem  Becken,  die  zuOlUig  zu 
früh  niedergekommen  waren,  lebende  Kinder  zur  Welt  gebracljt  hatten, 
»ich  für  die  künstliche  Frühgeburt  aussprachen.  Macaiday  operine  zum 
ersten  Mal  mit  Glück  und  Denman  hatte  bereits  mehr  als  20  Mal  die 
künötlichc  Frühgeburt  thells  selbst  eingeleitet^  theils  einleiten  lassen. 

In  Deutschland  war  Franz  Anton  Mai  der  erste^  der  1799  die  Ope- 
ration empfahl,  und  i'ai4  WemeL  ein  Schüler  Weidmann  8  derjenige,  der 
wie  1804  nuefülirte.  Doch  kam  dieselbe  erst  in  den  zwanziger  Jahren  des 
19,  Jahrhunderts  in  allgemeine  Aufnahme. 

In  Frankreicii  war  der  Eintlu8&  Baudelocque' s^  der  »chon  17^51  die 
Operation  t-ntnchifdcn  verdammt  hatte,  so  dominirend,  dass  Niemand  die 
VoniHhfiii'  derselben  wagte,  und  Stolfz  in  Strassburg,  nachdem  er  durch 
sinnen  Srhüler  Burrkhardf  auf  die  Operation  aufmerksam  gemacht  hatte, 
erst  im  Jahre  1H31  die  erste  künstliche  Frühgeburt  einleitete.  Auf  die 
Kmptchlung  von  Dezeimeris^  M.  F.  Duboin,  Lacour,  Lazare  See  u.  a* 
bürgerte  nsich  die  Operation  dann  auch  in  Frankreich  ein. 

Bei  Blutungen  in  der  Sehwangersehallr  war  die  künstliche  Einleitung 
der  riebnrt  übrigens  schon  weit  früher  vorgesc  lila  gen  und  ausgeführt 
worden^  zuernt  wnhl  von  der  Jitsfaie  Sief/emiind  ilf>90i,  die  bei  Placenta 
praevhi,  um  die  Blutung  zu  milssigetj,  dui*ch  die  vorliegende  Placenta 
hindurch  den  Blasenstich  machte.  Bohn  {ITOl)  und  Puzo^t  (1747)  wollten 
hcHouders  das  bis  dahin  bei  starken  Blutungen  in  der  Schwangerschaft 
emplohh'ue  Acuouclieiaetil  foree  durt-h  die  Erregung  von  Uteru:?contractio- 
nen  verdrängen.  Hohn  empfiihl  zn  (iit\sem  Zweck  ebenfalls  den  künstlichen 
BlaHenslich,  Pmott  Keibungen  des  Muttermundes  mit  dem  Finger  und 
dann  Sprengung  der  Blase  M. 

Durt'h  die  Einleitung  dt^r  kllusiüehen  FiUbgebiirt  beabgicbtigt 
mnu  in  FiilleiK  in  deiien  «ler  weitere  Forfgaiig  der  Sebwaiigersebaft 
uder  die  Kehiirl  am  normalen  Entie  der  Seinva ngerscbaft  mit  grogsseu 
Gefahren  für  Mutter  oder  Kind  oder  für  beide  verknüpft  wäre,  doreh 
die  kttusitliehe  Unterlireehnng  der  Sebwangerscbaft  xu  einer  Zeit, 
i»  der  die  Frucht  extrauterin  fortzuleben  bereits  im 
Stande  ist,  eine  besaere  Prognose  herbeizuführen. 

Mit  dieser  Detinitiou  ist  zugleich  ungetahr  die  Zeit  angegeben, 
ron  der  an  man  die  Operation  machen  kann.  Da  oänilieh,  wie 
wir  früher  ^^^scben  haben,  Früchte,  die  vor  der  3(1.  Woche  geboren 
werden,  ganz  regeliniissig  zu  Grunde  gehen»  so  kann  man  rOr  dieser 
Zeit  die  künstliche  Frühgeburt  jedenfalls  nicht  einleiten,  aber  selbst 
bis  zviV  34,  Woche  mnss  man  noch  sehr   vorsichtig   sein,    da    auch 


t)  a  R^gtn.  M.  r  G.  Bd.  11.  S.  4a. 
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die  sehr  grosse  Mehrzali!   der   um   diese  Zeit   geborenen  Kinder  in 
den  Tagen  bald  naeli  der  Geburt  ihr  Leben  wieder  einbtisst. 

Indicationen.  1  n  d  i  e  i  r  t  ist  die  Eiuieitung  der  ktinstlicheu 
Fräbfebort  im  wesentlichen  we^eu  Beckenenge  und  wegen  be* 
stimmter  innerer  Erkrankungen. 

Erstens:  Bei  der  Beckeuenge  handelt  es  sich  nur  um  die 
mittleren  Grade,  d.  h,  um  solche  Fälle,  in  denen  das  Becken 
den  Dnrehtritt  eines  ausgetrageueu  Kindes  von  mittlerer  Grösse^ 
wenn  ancb  nicht  unmöglich,  so  doch  voranssiohtHch  schwierig  oder 
sehr  gefährlich  macht,  während  man  hotfen  kann,  dass  ein  nicht 
ganz  reifes,  aber  lehensfähiges  Kind  selbst  unbeschädigt  und  ohne 
Gefährdung  der  Mutter  durchgehen  wird. 

Diese  Indication  ist  in  neuerer  Zeit  weiter  in  ihrem  Wertbe 
erhöht  \vorden  durch  die  Vergleicbiing  der  Resultate*)  der  ander- 
weiten Operationen  bei  diesen  Graden  der  Becken  Verengerung.  Ins- 
besondere haben  alle  Berichte  ergeben,  dass  gegenüber  dem  ans 
relativer  Indication  gemachten  Kaiserschnitte  die  Prognose  der 
künstlichen  Frühgeburt  sehr  wesentlich  besser  ist.  Hat  man  daher 
Gelegenheit,  schon  im  Laufe  der  Schwangerschaft  derartige  Frauen 
zu  untersuchen,  so  soll  man  im  Allgemeinen  die  künstliche  Früh- 
geburt vorziehen.  Auf  die  Frage  des  Verhältnisses  dieser  Operation 
zur  Perforation^  Kaiserschnitt  imd  Syraphysiotomie  gehen  wir  un- 
ten ein. 

Schwierigkeiten  bereitet  es  ferner,  die  Zeit  der  Schwanger- 
schaft lu  bestimmen,  zu  der  man  sich  hiencu  entsehliessen  soU. 

Schon  die  Vortrage,  die  hierbei  in  Betracht  kommt,  nämlich  in 
welcher  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Untersuchte  sich  befin- 
det, kann  Schwierigkeiten  machen.  Denn  wenn  auch  unter  ganz 
normalen  Verhältnissen  aus  der  objectiven  Untersuchung  allein  die  Zeit 
der  Schwangerschaft  sich  mit  ziemlich  g-rosser  Genauigkeit  bestimmen 
Iftsat,  so  kann  dies  doch  in  nicht  ganz  regelmässigen  Fällen  sehr  schwierig 
sein.  Gerade  die^e  Fälle  sind  es  aber,  die  in  Frage  kommen,  und  speciell 
daa  enge  Becken  lässt,  indem  es  den  Eintritt  des  Kopfes  in  das  kleine 
BcHrken  hindert,  die  Zeit  der  Schwangerschaft  oft  nur  schwer  erkennen. 
Von  grosser  Wichtigkeit  ist  deswegen  die  Berücksichtigung  der  Rechnung- 
der  Schwangeren  selbst,  und  ist  dieselbe  nnr  dann  zu  vernachlässigen, 
wenn   nie    augenscheinlich    falsch    ist.     Den   möglichst    hohen    Grad    von 


«)  Wyder,  Corr.-BL  f,  schw,  Acrzle,  1887-  No.21;  Arch.  f,  Grn.  Bd.  32. 
S.  1;  Litapold,  Der  Kaiserschnitt  etc.  Stuttgart  1888;  Braun  m*,  Herzfdd, 
Der  Kaiserschnitt  etc.  Wien  1888;  s,  a.  Truzzi,  Gazz.  med,  it.  lomb»  188T 
o.  La  Torre,  Paris  1887;  Lehedeff,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  ZI.  Heft  2;  Taubert, 
jyis».  iQAUg.  Berlin  1891. 
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Sicherheit   hat  mrin,    wenn   die  Rechnung-   der  Schwangeren  und  die  ob- 
jective  Untertiuchuwg  ein  übereinütimniendos  Resultat  ergebea. 

Wenn  schon  das  enge  Becken  an  sich  die  Bestimmun «:  der  Zeit  der 
Schwangerschaft  aus  der  Untersuchung  schwieriü'  macht,  so  wird  eioe 
genaue  Lösung  die*jer  Frage  unmöglich,  weno  noch  andere  abnorme  Ver- 
hältnisse vorhanden  sind.  So  hat  man  sich  vor  allen  Dingen  vor  dem 
Üehersehen  einer  Zwillingssch  wangersehaft  zu  hüten,  wenn  man 
nicht  in  die  unangenehme  Lage  kommen  will,  statt  des  erwarteten  lebens- 
fähigen KindeB  zwei  dem  ünteri^ang  geweihte  Früchte  zu  erhalten.  Auch 
Krankheilen  des  Eies  können  die  Bestimmung  der  Schwangerschartßdauer 
sehr  unsicher  machen.  Ausser  Syphilis  kommen  hier  besonders  d&{» 
Hydramnion  in  Betracht.  Da  bei  gewissen  Arten  desselben  der  Foettis 
atrophisch  ist»  d.  h.  schlechter  entwickek,  als  man  der  Dauer  der  Schwan- 
gerschaft nach  erwarten  sollte,  so  ist  man,  besonders  da  hei  nicht  zu  he- 
deutendrr  Wasseransammlung  die  Diagnose  derselben  sehr  schwer  sein 
kann,  leicht  Irrthiimern  ausgesetzt. 

Ist  es  aber  gelungen,  die  Zeit  der  Sehwangerseljaft  möglieljst 
genau  zti  bestirtiuieu,  so  handelt  es  sich  um  die  Frage:  in  wel- 
ch e  i*  W  o  e  h  e  d  e  r  S  c  h  w  a  n  g  e  r  s  c  li  a  f  t  ist  die  E  i  u  1  e  i  t  u  ii  g- 
<1  e  r  k  Ü  iKS  1 1  i  l*  h  e  n  F  r  Ü  li  g  e  1»  u  r  t  i  n  d  i  e  i  r  t  V  Je  früher  uian 
nie  näinlieli  einleitet,  desto  geringer  wird  zwar  das  Gehurtstrauma 
für  die  Mutter  nnd  desto  mehr  Chancen  hat  da^  Kind,  lebend  ge- 
boren zu  werden,  desto  weni^'cr  hat  es  aber,  weiter  fortzulehen,  und 
umgekehrt,  je  später  die  Geburt  eingeleitet  wird,  desto  getahrlicher 
wird  sie  ftlr  Mutter  uod  Kind,  desto  leichter  aber  kann  das  Kind^ 
wenn  es  lebend  geboren  wurde,  am  Leben  erhalten  iverden.  Man 
hat  also  die  Zeit  zu  wählen,  in  der  das  Kiud  nueh  gerade  ohne 
Gefahr  für  die  Mutter  nnd  für  sich  das  Becken  passiren  kann,  ü  m 
d  i  e  s  e  n  Z  c  i  1 1>  n  II  k  t  a  o  n  ä  h  e  r  n  d  richtig  z u  t  r  e  f  f e  n,  m u  s s 
man  sich  ti  b  e  r  d  i  e  G  r  ö  s  s  c  des  Beckens  und  d  es  K i n  d s- 
kopfes  eine  möglichst  genane  Vorstellung  zu  ver- 
schaffen SU  V  h  e n. 

Hai  man  es,  wie  in  der  sehr  t^rossen  Mehrzahl  der  Fälle,  mit  einem 
platten,  d.  h.  allein  oder  doch  vorzug^sweise  in  der  t'onjugata  ver- 
engten Becken  zu  thun,  so  komnit  es  aut  eine  niügliulist  genaue  Messung 
dieses  Maasses  an.  Man  muss  deswegen  die  Beckeountersuchmig  nach 
den  später  anzugebenden  Regeln  auf  das  Genaueste  vornehmen.  Die 
Schiltsrung  des  Verhiiltnisses  vom  Becken  zum  Kindskopf  ist  bei  dieser 
Art  des  engen  Beckens,  weil  eben  nur  ein  Durchmesser  verenget  ist,  die 
einfachste  u«d  am  leichtesten  auszuführende.  Schwieriger  wird  dies 
schon,  wenn  das  Becken  zu  den  allgremein  verengten  oder  (wie  besouders 
das  osteomalacische)  zu  den  unregelmUssig  verengten  gehört.  Im  letzte- 
ren Falle  kann  man  sich  niciit  mehr  mit  der  Berechnung  eines  oder  auch 
mehrerer  Durchmesser  begnügen,  sondern  mtiss  durch  Einführung  mehrerer 
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•^JtögtT,  womoglieh    der   granzen    Hand,    kIcIi    eine   Vorstellung   über    die 
Äckearaumlichkeiten  zu  verüchafien  suchen. 

Weit  unsicherer  noch  isjt  die  Bestimmung  der  Grösse  des  Kinds- 
kopfes.   Da  derselbe  der  direkten  Messung"  nicht  zugilnglich  ist,  so  wird 
fiinTj  sich  durch  die  Pflli>aüon  von  aussen,  besonders  aber  durch  die  com* 
btaine  innere  und  ausBere  Untersncliunjr  die   lieste  Vorstellung'   von  der 
OrÖss«  des  Kopfes  im    speeiellen  Fall  verschaffen,    Deu  Rückseh iuss  aus 
Eiitirickelonj^  des  ganzen  Kindes  auf  den  Kopf  kann  man  am  besien 
lurch  machen,  dass  man  nach  Ahlfeld^)  die  Entfernunöf  des  Steisses  vom 
Kopf  misst.     Das  Doppelte  des  erhaltenen  Maasses  scheint  ziemlich  crenau 
ie  wirkliche  LHnf^e  des  Kindes   zu   geben.     Diese  Bestimmungen  je  nach 
vorhegenden  Fall  werden  im  Allgemeinen  von  entschehiender  Bedtni- 
toDf  lein,  doch  soll  man  nicht  ganz  die  Erfahrungen  au-sser  Acht  lassen, 
<l»e  sich  durch   die  genauen  >Iessungen  der  Köpfe  für  die  einzelnen  Mo- 
tzte ergeben  haben.     Schroeder  i'rhielt   für   d^n  K  Monat  als  Maas»  iles 
tftW'Fjtlich  in  Betracht  kommenden  bi parietalen  Durchmessers  8,1*5  cm,  für 
'^4cD  IK  Monat  8,69  cm,    für   den    10,  Monat   8,K3  cm.     Allerdings    wird    die 
reltüve  Grösse    dieses    queren  Durchmessers    wieder    einigermaassen  da- 
*Jiirch  Ausgeglichen,  das*^  die  Küpfe  unreifer  Kinder  leichter  formbar  und 
*o  liÖherem  Maasse  compressibel  sind,    Ferner  lehrt  die  Erfahrung,    dass 
ÄÄrke  und  grosse  Frauen   auch  grosse  Kinder  gebUren  (der  Eintluss  des 
V«ter«  ist,   wenn   auch   sicher  vorhanden,   durch  Zalüeo  noch  nicht  nach- 
^wiesen),  und  dass  das  Gewicht  der  Kinder  mit  dem  Alter  und  besonders 

Imit  der  Anzahl  der  voraufgegangenen  Geburten  zunimmt  (Nüheres 
<Iarüber  s,  in  der  Pathologie  der  Geburt.)  Auch  ist  der  quere  Durch- 
Uiesser  des  Schädels  bei  den  Kindern  junger  Erstgebärender  relativ  klein *)^ 
w'liirend  er  bei  denen  älterer  Mehrgebärender  in  hohem  Grade  überwiegt 
''nd  eudUch  steigt  die  Grösse  des  Kopfes  im  AUgemeinen  mit  zunehmender 
i^ln^e  des  Kindes^), 
Ein  wichtiges,  allerdings  nicht  immer  mit  voller  Sicherheit  anzu- 
fiöödendes  Verfahren  verdanken  wnr  P,  Müller;  derselbe  will  unabhängig  von 
hfim  Maass  aus  der  Eindrückbark  eit  des  Kopfes  in  das  Becken 
-ie  Zeit  bestimmen,  bis  zu  der  man  noch  warten  kann*). 

Immerhin  aber  ist  aus  dem  Gesagten  ersichtlich^  dass  man  das  Ver- 
™iltiiÄs  des  Beckens  zum  Kindskopf  niemals  genau  berechneu  kann.  Bei 
^«hrifebÄrenden  verdient  der  Verlauf  und  das  Resultat  der  früheren  Ge- 
*»tirit<n  die  sorgtfiitigste  Beachtnng;  besonders  schätzenswerth  ist  es,  wenn 
die  Kopfmaasse  der  früher  geborenen  Kinder  kennt.  War  der  Vor- 
der vorausgegangenen  Geburten  ein  schwieriger  und  ungünstiger, 
®o  thut  man  gut,  auch  bei  nur  wenig  verengtem  Becken  die  FrühgeV)Urt 
**"^«ulejten. 


„  ^  »)  Arch.  f.  Gvn,  Bd.  IJ,  S.  353  und  dieses  Lehrbuch  S.  134.  ^  ^)  S, 
*^nrt>tder  in  Scanzoni*s  Beiträge.  Bd.  V.  8.401.  —  3)  S,  Suiuffin,  Obst,  J. 
Vf  *'reat  Britain.  Sept,  1875.  p.  397.  —  *)  S,  Volkmann's  Vortr,  No.  2H  u. 
*^^^ntt,  Arch,  f.  Gyn.  Bd,  48.  Heft  *2;  Ahlfeld  hält  jedoch  sein  Verfahren 
[td^  BeiJiimmnng  der  Grösse  des  Koptes  für  besser,  M.  f.  Geb.  u.  Gvn> 
I.  S,  569. 
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Im  allgemeiDen  ist  hervorzuhebeD,  dass  man 
sich  hüten  soll,  die  künstliche  Frühgeburt  zu  frflh 
einzuleiten.  Wenn  dann  auch  die  Geburt  leicht  und  schnell 
erfolgt,  so  sind  doch  die  Kinder  fast  stets  verloren.  Erfolgt  die 
Geburt  erst  zu  etwas  späterer  Zeit,  so  haben  die  grösseren  Kind^ 
allerdings  gewisse  Gefahren  bei  der  Geburt  zu  bestehen,  werden  dafiir 
aber,  lebend  geboren,  auch  meist  am  Leben  bleiben.  Man  ope- 
rire  am  liebsten  in  der  36.,  jedenfalls  wenn  möglich  nicht  vor 
der  34.  Woche. 

Andererseits  kann  selbst  in  der  38.  bis  40.  Woche  die  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  noch  vortheilhaft  sein.  Besonders 
gilt  dies  für  Fälle  von  Beekenenge,  in  denen  die  Frauen  erst  in 
den  letzten  Wochen  zur  Beobachtung  kommen.  Man  wird  sich  in 
geeigneten  Fällen  gern  dazu  entschliessen,  wenn  man  weiss,  dass 
Frauen  nicht  selten  einige  Wochen  über  die  berechnete  Zeit  tragen 
und  dass  dann  die  unnachgiebigen  Köpfe  der  stark  entwickelten 
Kinder  die  grössten  Geburtsschwierigkeiten  machen.  Auf  diese 
künstliche  Anregung  der  Geburt  macht  neuerdings  mit  Recht 
Ahlfeld  ^)  aufmerksam. 

Bis  zu  welchem  Grade  der  Beckenenge  die  Frühgeburt  noch 
zulässig  ist,  lässt  sich  nur  annäherungsweise  bestimmen.  Hat  man, 
wie  fast  stets  ein  plattes  Becken  vor  sich,  so  möchte  eine  Grösse 
der  Conjugata  von  7  cm  oder  höchstens  6*/^  cm  die  äusserste 
Grenze  sein,  da  ein  Kopf  mit  einem  gegen  8  cm  messenden  Quer- 
durchmesser nur  sehr  erheblich  compriniirt  durch  ein  derartiges 
Becken  hindurchgehen  kann.  Bei  den  unregelmässigen  Arten  der 
engen  Becken  lassen  sich  einzelne  Maasse  als  Grenze  nicht  angeben. 

Zweitens  ist  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
indicirt,  wenn  Krankheiten,  die  das  mütterliche  Leben 
in  Gefahr  bringen,  durch  andere  Mittel  nicht  beseitigt  werden  können, 
und  Hoffnung  vorhanden  ist,  dass  sie  nach  der  Geburt  entweder 
ganz  verschwinden  oder  doch  weit  weniger  Beschwerden  oder  Ge- 
fahren mit  sich  führen  werden*). 

Diese  Indication  ist  sehr  dehnbar  und  ihre  Anwendbarkeit 
richtet  sich  hauptsächlich  nach  der  Zeit  der  Schwangerschaft. 
Während  man  um  die  32.  Woche,  also  zu  einer  Zeit,  zu  der  das 
Kind  extrauterin  fortzuleben   nur   ganz   geringe  Chancen   hat,    nur 


1)  Ber.  u.  Arb.  Bd.  1.  S.  132,  Bd.  II.  S.  104  und  1.  c.  —  «)  S.  Loehiein, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  13.  S.  406;  Fehling,  Berl.  klin.  Woch.  1892. 
S.  601. 
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bei  wirklieher  Lebensgefalir  der  Mutter  zur  küiistliclieu  Frflhgcburt 
jclireiten    darf,    kaon    man    nacb    der    36.   Woche   hierl*ei    weniger 

Tngistlich  zu  Werke  gehen.  Deoii  die  Erfahrung  zeigt,  dass  Kinder, 
die  van  dieser  Zeit  au  geboren  werden,  bei  genügender  Pflege  fast 
thtwm  fortleben  können,  wie  ganz  reife  Kinder,  Da  nun  die  Aus- 
fähriing:  der  Operation  selbst  weder  für  die  Mutter  noch  für  das 
Kinii  Pfcfahr  bringt,  so  ist  die  Einleitung  der  Cleburt  um  diese  Zeit 
indicirt,  wenn  man  der  Mutter  wirkliche  (Tefahren  oder  aucb  nur 
nhr  hochgradige,  sonst  noch  wochenlang  zti  ertragende  Beschwer- 
den  abnehmen  kann. 

Es  würde  «u  weit  führen,  und  könnte  doch  kaum  erschöpfend  aus- 
fftllen,  wenn  wir  sllrnnitliche  Fälle,  in  denen  die  Einleitung  der  Frühgebm-t 
uöthig  werden  kann  und  in  denen  sie  lactitjeh  ausgeführt  ist,  einzeln  auf- 
xÄhlen  w^ollten.  Im  allgetneinen  Ist  zu  bemerken,  dass  es  keinen  einzigen 
krauklmften  Zustand  bei  Schwangeren  giebt^  der  an  sich  die  Operation 
erforderte,  daßs  aber  selir  viele  derselben  «ie  unter  Umstünden  nöthig 
'Bachen  können.   Am  häufigsten  geben  noch  Zustände,  welche  Ersticknngs- 

^feffthr  bringen,  also  besonders  Krankheiten  der  Cireulations-  und  Re^pn- 
rÄtionsorgane  und  mechanische  Behinderungen  des  Athinens  in  Fol^^e  %'on 
Ausd^thnung"  des  Unterleibes  die  VerajilaBsui^«r  dazu  ab').  Auch  bei  der 
Nephritis  ist  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  wenn  man  hoffen 
k*mi  ein  lebendes  Kind  zu  erhalten,  fast  stets  indicirt,  selbst  wenn  man 
von  dem  möglichen  Ausbruch  der  Ekianipsie  ganz  absiehl*). 

Drittens,  Eine  weitere,  seltene  Indication  liegt  im  habi- 
^ttellen  Absterben  des  Kindes  vor;  man  kann  sie  darin  erbhcken^ 
*«ina  die  Erfahrung   bei   einer  Frau   gelehrt   hat,    dass  die  Kinder  ohne 

^»ch weislichen  Grund  jedesmal  zu  einer  bestimmten  Zeit  der  Schwanger- 
bafl  absterben,    wenn    diese  Zeit    vom    normalen  Ende  der  Schwanger- 
8chan  nicht  sehr  weit  entfernt  ist  und  andere  Mittel,  um  den  intrauterinen 

JTod  des  Kindes  zu  verhindern,  in  früheren  Schwangerschaften  wirkungs- 
gewesen  sind.   Derartige  Fälle  sind  extrem  selten,  doch  ist  aus  dieser 

^dlcÄtion  mehrmals  mit  Glück  operirt  worden,  unter  anderen  bereits  von 
^man  zwei  Mal,  der  allerdings,  was  auch  tu  jedem  Fall  zu  beherzigen 
Mt,  hinzusetzt:  „There  is  always  something  of  doubt  in  these  cases,  whe- 

ther  the  child  might  not  have  been  preaerved  without  the  Operation.'* 
Leopold^)  weist  mit  Recht  darauf  hin,  dass,  wenn  der  Tod  der  Frucht 

durch  Syphilis  erfolgt,  von  der  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwanger- 

schnft  kein  Nutzen  für  das  kranke  Kind  zu   erwartcu   ist,    dass  aber  be- 

»ooders  in  Fällen,    in  denen  Anaemie  und  Clilorose  der  Mutter  oder  Ver- 

ilnderun^en  der  Nabelschnur  und  der  Placenta  den  Tod  der  Frucht  ver* 


»)  Leyden,  Z.  f.  kUn.  Med.  Bd,  23.  Heft  1  u.  2.  —  ^)  S.  Löhlein,  l  c; 
JPVy,  J.  of  med.  sc»  18^L  29.  VL;  Pueeh,  Nouv.  arch,  d'obstr.  et  de  gyn. 
1894.  a  -  3)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  VII L  S.221,  Bd.X.  S.  191,  Bd.  XIV.  S,3ia; 
Hennig,  e.  l  Bd.  XL  S,  402;  s.  auch  a  Buge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn, 
Bd.  1.  S.  99. 
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ursachten,  die  Einleitung  der  Geburt  vor  der  erfahrungsgemäss  kritischen 
Zeit  das  Leben  der  Frucht  endgültig  retten  kann.  Schroeder  hat  bei 
einer  Frau,  bei  der  bis  dahin  die  vier  Kinder,  die  sie  gehabt  hatte,  am 
normalen  Ende  der  Schwangerschaft,  ohne  dass  Wehen  eintraten,  abge- 
storben und  im  macerirten  Zustande  ausgestossen  waren,  mit  bestem 
Erfolg  vier  Wochen  vor  dem  normalen  Ende  die  künstliche  Frühgeburt 
eingeleitet. 

Viertens.  Femer  kann  man,  wie  es  Stehberger^)  zwei  Mal  aus- 
führte, zur  künstlichen  Frühgeburt  in  derAgone  schreiten,  um  den 
Kaiserschnitt  post  mortem  zu  umgehen,  bei  kranken  Schwangeren,  deren 
Tod  noch  vor  dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  mit  Sicherheit 
zu  erwarten  war.  Die  Geburt  verlief  in  Stehberger's  Fällen  leicht  und 
schnell,  und  die  Kinder  wurden  wenigstens  lebend  geboren.  Diese  In- 
dication  dürfte  sich  daher,  wenn  sie  sich  auch  nur  selten  darbietet,  der 
Beachtung  dringend  empfehlen  2),  Von  den  Umständen  des  einzelnen 
Falles  muss  es  abhängen,  ob  man  der  künstlich  eingeleiteten  Frühgeburt 
den  Kaiserschnitt  in  agone  der  Mutter  vorzieht.  Besonders  bei  der  Phthise 
wird  es  nur  selten  nöthig  werden;  hier  treten  vor  der  Agone  Wehen  ein, 
so  dass  selbst  der  Kaiserschnitt  recht  selten  nöthig  wird. 

Fünftens.  Der  Tod  der  Frucht  im  Uterus  giebt  im  allgemeinen 
keine  Veranlassung  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  denn 
der  Aufenthalt  einer  macerirten  Frucht  im  Uterus  hat  nicht  den  nach- 
theiligen Einfiuss,  den  man  früher  fürchtete  und  wir  wissen,  dass  meist 
in  nicht  zu  langer  Zeit  nach  dem  Tode  der  Frucht  ihre  Ausstossung  er- 
folgt. Zieht  sich  aber  bei  sicher  nachgewiesenem  Absterben  der 
Frucht  der  Beginn  der  Wehenthätigkeit  sehr  lange  hin,  so  kann  ihre 
Entfernung,  wenn  ungefährlich,  immerhin  wünschenswerth  werden. 

Das  Leben  des  Kindes  ist  natürlich  die  Voraussetzung  der 
Frühgeburt,  die  wegen  Beckenenge  oder  wegen  der  dritten  und 
vierten  Indication  eingeleitet  wird ;  es  kann  aber  wegen  innerer  Er- 
krankungen auch  nach  dem  Tode  der  Frucht  die  Einleitung  nöthig 
werden,  wenn  trotz  der  sonstigen  Erfahrung,  dass  die  schädlichen 
Folgen  z.  B.  der  Nephritis  nach  dem  Tode  der  Frucht  geringer 
werden,  die  Erscheinungen  nicht  abnehmen. 

Dass  das  Kind  eine  Schädellage  habe,  ist  ganz  und  gar  nicht 
nothwendig,  aber  recht  wünschenswerth;  bei  geeigneter  ärztlicher 
Hülfe  bietet  allerdings  die  Beckeneudlage  kaum  eine  schlechtere 
Prognose  als  die  Schädellage;  ja  gerade  bei  engem  Becken  ist  die 
Beckeneudlage  —  sicher  für  die  Mutter,  unter  Umständen  auch  ftlr 
das  Kind  —  günstiger.  Auch  Querlagen  coutraindiciren  die  Ope- 
ration in  keiner  Weise,  da  die  Einstellung  des  Kopfes  oder  Becken- 

1)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  I.  S.  465.  -  2)  S.  Pfannkuch,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  VII. 
S.  Ifi9;  Leopold.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIV.  S.  299  u.  Löhmann,  Cbl.  f.  Gyn. 
1887.  S.  .')lü;  Gagey,  Gaz.  mod.  de  Paris  lö94,  11. 
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enoeTtSStstet^  geliii.4reii  wird  mu\  hei  liestelienl*leibender  Querlage 
die  WeinluiJ*^  iiacli  erweitcrteoi  Mutterumud  die  Progiioöe  nicht 
wesciitlieli  verscldecijtert.  In  tiiaiitdien  Piilleu  .sind  die  Wehen  nnr 
«ehr  schwach  und  sparsam  vorhanden.  Hier  etn|>fieidt  es  sieh,  mit 
Ffhling^}  frllhzeiti^  durch  die  eumhinirte  Wendun^^  inid  die  Einlei- 
tUDg  des  Fuöses  dieselben  /ji  verstärken;  die  Extractiou  wird  sich 
hier  or»t  nach  völliger  Erweiterung  des  Muttermnndes  ausehliesseii 
dtlrfen. 

Prog^nose*  Die  Prognuse*i  ist,  wenn  nnt  antiseptii^chen 
Cttulelcu  iij)erirt  wird,  ftlr  die  Mnlter  gtlnsti^^*  Die  Kinder  njüsseu, 
wemi  uueh  riehtigeii  Indieationen  nnil  nach  genauer  Aliseliätzimg 
llioiutlicher  in  Betracht  koninieuden  Umstände  ojjcrirt  wird,  in  der 
fr«>sM_'n  Mehrzahl  der  Fälle  lebend  geboren  werden;  doch  kann 
Äuel»  unter  diesen  Unistilndeu  eine  abweichende  (irosse  des  Kopfes 
fllr  das  Leben  des  Kindes  unheilvoll  werden,  und  selbst  die  Kinder, 
die  lebend  geboren  werden,  i^iud  damit  ftir  das  Leben  noch  keines- 
lÄcgs  erhallen.  Je  unreiter  (bis  Kind  ist,  desto  weniger  Chancen 
hx  t^  zum  Fortleben.  Von  der  allergrössten  Wichtigkeit  sind  be- 
fiomlcrs  für  die  Kinder  zwischen  der  34.  und  36.  Woche  die  äussereu 
Verlmltnisse  der  Mutter.  Während  die  in  dieser  Zeit  geborenen 
KimitT  unehelich  Geschwängerter,  die  zu  Ziehniilttern  ausgelhan 
werden,  nahezu  säninitlich  sterbeu,  bessert  aich  tlie  Prognose  sehr 
erlieblich^  wenn  liebende  und  sorgsame  jnfltterlichc  I*flege  lllter  dem 
Kinde  wacht,  und  w^nn  die  äusseren  Umstände  der  Mutter  gestatten, 
itm  Kinde  unausgesetzt  Aufmerksamkeit  augedeihen  und  ihm  alles, 
Was  m  seiner  Erhaltung  nöthig  ist,  zukommen  ?a\  lassen. 

.\«s  dem  eben  Bemerkten  folgt,  dass  der  Zw^eck,  den  man  bei 
der  Operation  häufig  fast  allein  betont:  die  Rettung  des  Kindes, 
oft  genug  uiclit  erreicht  wird.  Doch  möchten  wir  besonders  her* 
v*^Hieben,  dass  auch  bei  engem  Becken  die  Operation  nicht  sowohl 
^ßi  Interesse  des  Kindes  ausgeführt  zu  werden  verdient,  als  beson- 
^^^  im  Interesse  der  Mutter,  der  dabei  die  Gefahren  der  rechtzei- 
^i^u  Geburt  erspart  Ideiben. 

Verfahren   zur   Einleitung   der  künstliclien  Früli- 

'**^Urt,     Die  Opera tionsmctlHMleu    sind    sehr  zahlreich.     Wir 

^)  (.Tbl.  f.  Gyn.  1886,  No,  10.  —  *l  Spiegelherg.  l  c.  und  Lehrbucli  d. 
L  iH^sh.  Lahr  IB78.  S.  763;  Liizmann,  L  c»;  Huyenbergtr,  Fetersb,  med. 
I^^Vn.  lJ!**>y.  S.  354  und  Dohrn,  Tagebb  d.  Wiesbadener  Naturf.-Vers. 
^^^-    S.  183  und  l  c. 
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köDDen  dieselben  trennen  in  solche,  deren  Hauptzweck  die  Vor- 
bereitung und  besonders  die  Erweiterung  des  Cervicalkanalg 
ist  und  die  hierdurch  allein  oder  unter  Zuhülfenahme  anderer  Me- 
thoden die  Anregung  der  Wehenthätigkeit  erhoffen,  und  in  solche, 
welche  auf  andere  Weise  von  der  Innenfläche  des  Uterus  aus 
durch  Reizung  derselben  oder  durch  die  mittelst  Blasenspren- 
gung  bewirkte  Verkleinerung  des  Dterusinhaltes  Wehen  erregen 
wollen.  Zum  günstigen  Erfolge  ist  eine  regelmässige 
Wehenthätigkeit  unerlässlich.  Man  darf  an  die  künst- 
liche Frühgeburt  nicht  mit  der  Vorstellung  herangehen,  mit  der  man 
etwa  als  Chirurg  einen  Tumor  aus  seiner  Umhüllung  herausbeför- 
dert. Ohne  Wehen  führt  die  Erweiterung  des  Cervix  nur  zu  neuen 
Operationen  und  besonders  zu  der  Gefährdung  der  Mutter  in  der 
Nachgeburtsperiode.  Man  braucht  vor  allem  eine  regel- 
mässige Wehenthätigkeit. 

Das  Ideal,  ohne  jede  Berührung  der  Innenfläche  des  Genital- 
canals,  also  ohne  jede  Möglichkeit  der  Infection,  die  Frühgeburt 
einzuleiten,  ist  noch  nicht  erreicht,  doch  besitzen  wir  sehr  branch- 
bare Methoden,  bei  denen  der  gewissenhafte  Arzt  aseptisch  vor- 
gehen kann. 

1)  Unter  den  Methoden  beschreiben  wir  zuerst  die  mecha- 
nische Erweiterung  desCervicalkanals.  Dieses  Ver- 
fahren hat  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  an  Bedeutung  gewonnen 
und  zwar  durch  die  Anwendung  durch  den  Cervix  hindurchge- 
führter und  dann  aufgespritzter  Kautschukblasen.  Die  Vorbe- 
dingung für  die  Anwendung  ist  die  Durchgängigkeit  des  Cervix 
etwa  für  einen  Finger.  Oft  genug  finden  wir  den  Muttermund 
schon  so  weit,  wenn  wir  zur  künstlichen  Frühgeburt  schreiten;  ist 
dies  aber  nicht  der  Fall,  so  muss  man  mit  Laminariastift  oder  Jodo- 
formgaze die  Erweiterung  so  weit  führen,  dass  der  Zeigefinger  be- 
quem hindurchgeht.  Am  schnellsten  gelangt  man  durch  Lami- 
nar iastifte  hierzu,  ihre  antiseptische  Präparation  ^)  geschieht 
nach  unserer  Erfahrung  am  besten  durch  längeres  Aufbewahren  in 
reiner  flüssiger  Carbolsäure;  nach  Desinfection  der  Vulva  wird  die 
Portio  durch  Simon 'sehe  Specula  freigelegt  und  mit  einer  Hakenzange 
gefasst.  Ohne  dass  der  Stift  die  Vulva  oder  Scheide  berührt,  wird 
der  in  sterilem  Wasser  eben  abgespülte  Stift  von  6—8  mm  Durch- 

0  S.  A.Martin,  Operat.  Geb.  Berlin  1877.  S.  15  m.  J.  Veit,  Gyn.  Dia^n 
Stuttgart  2.  Aufl.  1891.  S.  48. 
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iMner  in  den  Cervicalkanal  gelegt;  nach  elwa  12  Sluiideii  ist  die 
gewOiftchte  Erweiterung  mit  Sicherheit  erreicht. 

Langsamer  geht  dies  mit  Jodofortngaze,  mehrfach  muss  sie  er- 
oeDcrt  werden»  die  AuBstopfuiig  des  Cervix  geschieht  am  besten 
auch  bei  im  Speculnm  bbs^gelegter  Portio ;  hat  man  Zeit  genug,  so 
pHngt  es  auch  mit  diesem  Mittel  das  gewünschte  Ziel  zu  erreiclien, 
md  iu  diesem  Sinne  können  wir  Landau  uud  Hofmeier  in  der 
Empfehlung  der  Jodoformga/.e  Iteistimmeu. 

Ist  der  Cervicalkaual  durch  eines  dieser  iMittc!  oder  schon  ilureh 
flie  geringfügige  Wehen thätigkeit  der  Schwangerschaft  für  einen 
Pinger  bequem  durchgängig,  so  führt  man  xnsanmiengefaltet  einen 
lUotiichukImllon  über  den  inneren  Mnttennund  hinauf  und  spritzt 
ihn  mit  600 — HOO  cbcm  sterilen  Wassers  oder  Hursäurelösung  auf* 
Derartige  Kautschukballous  in  Geigenform  w^aren  schon  von  Bar- 
mä^)  öiid  neuerdings  dann  von  Fehling  iL  e.)  als  Dilators  empfohlen 
worden,  eine  grössere  liedeutung  gewannen  sie,  seit  Maurer^)  einen 
besondere  grossen  und  CJmmpetier  de  Ribes^)  einen  unelastischen 
Ballou  anwandten.  Maurer  fügte  dem  Verfahren  noch  eine  wissent- 
liche Verbesserung  hiiizn,  indem  er  an  dem  Schlanch  des  Col- 
iwvuters  einen  massigen  constanten  Zag  ausübte.  Jedenfalls 
erwachen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gute  Wehen  schon  durch  die 
Anwesenheit  des  aufgespritzten  Ballons,  und  wenn  diese  nicht  bald 
kriftig  genug  sind,  so  hilft  der  Zug  mit  grosser  Sicherheit.  Nach 
Eintritt  kräftiger  Wehen  wird  der  Ballon  durchgetrieben;  die  Grösse 
im  Ballon  von  Maurer  und  der  Durchmesser  von  10  cm,  den  der 
äuifgesfiritzte  Ballon  von  Ckampefier  de  Rfhes  hat,  hat  dann  den 
Cervix  völlig  erweitert,  sodass  nunmehr  das  Kind  spontan  gelioren 
*xier  künstlich  entwickelt  werden  kann. 

Zahlreiche  Verfahren  zur  Kinleituiig  der  künslUeheu  Frühf^e>*urt 
»■ind  angegeben  worden,  welche  mü  diesen  Erweiteruii*^bmethöden  einen 
gtiw^lBäen  Zusammenhang  haiien.  Uns  scheint  die  Darstellung,  welche  wir 
I*b?n,  dem  «ii  entsprechen^  wft8  von  den  verschiedenen  Methoden  unge- 
flbr  allgemein  angenoTnmen  wird.  Das  Vertahren  von  Maurer  fand  zu- 
«rsi  Widerspruch  bei  Greder^)^  wurde  aber  dann  von  Dührssen^)  wieder 
*Ufgenouimen  und  ist  nun  jedenlalJs  vieJrat'li  im  Gebrauch.  .4.  Müller^ 
"**  «ijis  Instrument  von  Champetier  de  Iffbes  verbessert  und  seine  Füllung 
*•  edekhtern  versucht.    Ck.  LucaH')  beschreibt  eine  weitere  Modiiicadon. 


M  Lancet.  Jan.  1863.  -  ^)  CM.  i\  Vrxn.  1H87.  S.  3J>a.  —  3)  Annales  de 
^^\  laan.  p.  40L  —  ^1  Cbl.  f  Gyn.  IKsf.  f^.  457.  —  »)  Verb.  d.  V.  Onnj^r. 
JLl*'  Gc8,  r  Gvn.  S.  37&.  —  ^)  L^obstetr,  189L  p.  48;  Graefe,  Münch.  med. 
*;«»th.  1897.  29,30.  —  h  Mon«tHh,  f  Geb,  u.  Gvn.  IV.  S.  418.  (Daselbftt 
*ttch  weitere  Literatur.);  s,  ferner  Stieäa,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V.  S   191, 
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Als  directer  Vorgänger  des  Ballons  von  Champetier  de  Bibes  rnuss 
man  Tamier's  Instrument  ansehen,  der  ein  eigenes  Instrument  yDilata- 
teur  intrauterin"^)  als  Blase  über  den  inneren  Muttermund  auf  einem 
eigenen  sondenartigen  Instrument  hinaufschob.  Das  Instrument  besteht 
aus  einem,  wie  ein  elastischer  Katheter  aussehenden  Kautschukschlancb, 
der  an  seinem  oberen  Ende  eine  Stelle  mit  ganz  dünnen  Wandungen  hat. 
Wird  unter  starkem  Druck  Wasser  eingespritzt,  so  dehnt  sich  die  mit 
dünnen  Wandungen  versehene,  oberhalb  des  inneren  Muttermundes  lie- 
gende Stelle  kugelförmig  aus,  und  wenn  jetzt  das  zum  Einführen  bestimmte 
Instrument  zurückgezogen  wird,  so  bleibt  die  ausgedehnte  Kugel  über 
dem  inneren  Muttermund  liegen.  Wenn  nun  auch  die  Wehenthätigkeit  sehr 
schnell  erwacht,  so  cessirt  sie  doch,  wie  Tamier  selbst  angiebt,  nicht  selten 
nach  der  Austreibung  der  Kugel  wieder,  so  dass  das  Ende  der  Geburt 
wohl  kaum  früher  eintritt,  als  bei  Anwendung  des  elastischen  Katheters. 
Diese  Austreibung  erfolgt,  wenn  man  das  Kautschukrohr  nur  massig  (bis 
zur  Grösse  einer  Wallnuss)  aufspritzt,  schon  früh;  spritzt  man  es  aber 
stärker  auf  (bis  zur  Grösse  eines  Hühnereies),  so  zerplatzt  es  sehr  leicht, 
entweder  schon  durch  den  blossen  Wehendruck  oder  bei  Husten,  Erbrechen 
und  dgl.  Aehnlich  wirkt  die  längliche  in  einer  Celluloidröhre  liegende 
Gummiblase,  wie  sie  von  Treub^)  empfohlen  ist.  Die  übermässige  Aus- 
dehnung des  Uterus  regt  hier  die  Wehen  an  und  bei  der  Austreibung 
des  Instrumentes  wird  mechanisch  der  Cervix  ausgedehnt. 

Brünninghausen  hat  bereits  1820  die  Erweiterung  des  Cervix  durch 
Pressschwamni  vorgeschlagen 3)  und  Elias  von  JSiebold*)  hat  zuerst  in 
dieser  Weise  operirt,  während  Kluge^)  die  Methode  etwas  veränderte, 
ein  Instrument  zur  Einführung  des  Pressschwammes  angab  und  die  all- 
gemeine Aufmerksamkeit  darauf  lenkte.  Der  Pressschwamm  ist  ent- 
schieden zu  verwerfen,  da  er  in  der  gebräuchlichen  Form  nicht  sicher 
antiseptisch  ist  und  man  daher  stets  Gefahr  läuft,  acu teste  Septicaemie 
durch  ihn  zu  erzeugen.  Laminaria  hat  in  dieser  Beziehung  entschieden 
Vorzüge  vor  dem  Pressschwamm  und  auch  vor  den  Tupelostiften. 

Verlassen  sind  ferner  die  mehr  zur  Cervixdilatation  als  zur  Früh- 
geburtseinleitung angegebenen  älteren  Dilatatoren,  wie  sie  von  Osiander, 
Busch,  Mende  und  Krause  angegeben  sind,  sie  sind  ebensowenig  em- 
pfehlenswerth,  wie  ein  anderes,  weit  milder  wirkendes  Instrument,  das  zu 
demselben  Zwecke  Schnakenberg  ^)  unter  dem  wohlklingenden  Namen 
Sphenosiphon  angab:  eine  vorn  auf  eine  Spritze  gebundene  Thierblase 
wird  mit  Wasser  aufgespritzt  und  dehnt  so    mechanisch  den  Cervix  aus. 

2)  Als  zweite  Methode  beschreiben  wir  die  Erregung  einer 
regelmässigen  Wehenthätigkeit  durch  die  Einführung  eines 
elastischen  Bougies  nach  Krause. 

Man  führt  unter  strengster  Einhaltung  aller  antiseptischen  Cau- 


1)  Gaz.  des  höp.  Nov.  1862,  u.  Cazeaux,  Trait6  de  l'art.  des  acc.  7.  6d. 
par  Tamier,  Paris  1867.  p.  1039;  s.a.  Champetier  de  Bibes,  Ann.  de  gyn. 
Dec.  1888.  —  -)  N.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  11.  —  8)  j^eue  Z.  f.  Geb.  Bd.  III. 
S.  ;joG.  —  *)  S.  Journal.  Bd.  IV.  S.  270.  —  ^)  Mendels  Beob.  u.  Bem.  1826. 
Bd.  III.  S.  26.  -  6)  Siebold's  Journal.  Bd.  XIll.  S.  472. 
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telen,  also  nach  sor^fiiltiofer  Desiiifeetion  der  Scheide  und  der  Hände 
und  am  besteü  wieder  uaeli  Blossle^ung  des  Cervix  im  SimoD- 
schen  Specuhmi  ein  solidem,  üieht  zu  weiches,  unmittelbar  aus  der 
desiuficirenden  Lösung:  grenommenes  Bou^e  (keineu  Katbeter»  um 
jedes  Einfüliren  von  Luft  in  die  Uterushühle  zu  vermeiden)  in  den  Cer\ix 
ein,  und  schiebt  dasselbe  am  inneren  Muttermund  zwischen  Uterus 
nml  EihlUiteu  so  boeh  hinauf^  da^s  nur  noch  wenige  Centiiiieter  aus 
dem  Muttermund  hervin^ehen.  Das  untere  Ende  des  Bougies  legt 
mau  in  das  hintere  Scheidengewölbe.  Hierdurch  verhindert  man, 
daÄS  die  auttretendeu  Wehen  das  eiogefülirte  Instrument  in  der 
Richtung  der  Vaginalaxe  vorwärts  treiben  und  ganz  aus  dem  Uterus 
ausiitossen.  In  der  Regel  treten  nach  mehreren  Stunden,  in  anderen 
Fällen  allerdings  erst  nach  mehreren  Tagen  Wehen  aut\  und  die 
Geburt  verläuft  dann  ganz  glatt»  wie  bei  spontanem  Beginn,  l^auz 
ausnahmsweise  kommen  aber  Fälle  vor,  in  denen  die  Erregbarkeit 
des  Uterus  so  gering  ist,  dass  selbst  bis  14  Tage  langes  Liegen- 
lassen  des  Bougies  keine  Wehen  erregt*)»  Es  ist  daher  zweck- 
mässig, uaeh  1—2  Tagen,  wenn  bis  dahin  keine  regelmässige,  an- 
dauernde Wehenthätigkeit  zu  Staude  kam,  ein  zweites  möglichst 
dickes  Hougie  einzuschieben^  Man  entferne  das  Ilimgie  erst^  wenn 
die  Geburt  in  vollem  Gange  ist,  gegen  das  Ende  der  ErOffnungs- 
periode. 

Im  allgemeinen  ist  die  Methode  sehr  einfach  ohne  einen  com- 
plicirten  A|iparat  und  leicht  auszuftihren,  wirkt  sicher»  verhällniss- 
mässig  schnei!  und  hat  keinerlei  Nachtheile  und  Gefahren  im  Gefolge, 
sobald  man  für  strengste  Einhaltung  aller  antiseptischen  Cautelcn 
,sorgt.  Es  kommt  beim  Einführen  des  Bougies  manchmal  zur  Ver- 
letzung der  Eihäute,  daun  fliegst  das  Fruchtwasser  ab  und  mau  hat 
es  dann  eigentlich  mit  der  nächsten  Methode  zu  thun.  Das  unan- 
genehmste Ereigniss  ist  die  Loslosung  der  Placenta  durch  das  ein- 
geführte Instrument,  Die  Schädlichkeit  wird  gering  bleiben,  wenn 
mau  bei  der  Einführung  des  Instrumentes  jeden  grösseren  Wider- 
stand und  jede  Blutung  beachtet,  um  demselben  dann  eine  andere 
Kicbtnug  zu  geben* 

Mampe  (Stargard)  hatte  bereits  im  Jahre  1838*)  empfohlen,  einen 
elastischen  Katheter  über  den  lunt'ren  Muttermund  hinaus  5  bis  6 mal  in 
verschiedener  Richtung  zwischen  Ei  und  L'teru^  einzuführen  und  dadurch 
Contractioneu  zu  erregen;   auch  Lehmann  in  Amsterdam  führte   zu  dem 


»)  S.  Ä.  Bcdandin,  Verh.  des  X.  int.  Congr.  u.  Cbl.  t  Gyn,  1890,  S.  158, 
—  ^  Casper's  Wochenschr.  S.  (>57. 
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Zwecke  ein  Bougie  in  die  Uterushöhle  ein,  aber  ebenfalls,  ohne  es  liegeo 
zu  lassen.  Sein  Verfahren  fand  in  Holland  weitere  Anwendung.  Krause^) 
verbesserte  dies  Verfahren  in  sehr  wesentlicher  Weise,  indem  er  empfahl, 
den  Katheter  liegen  zu  lassen,  bis  die  Uterinthätigkeit  in  ausreichender 
Weise  erwacht  sei*). 

3)  Als  dritte  Methode  stellen  wir  den  Eihautstich  Dach 
Scheel  hin.  Diese  besteht  in  der  Sprengung  der  Blase  mit  der 
Uterussonde  oder  mit  einem  spitzigen  Instrument  im  Muttermund. 
Das  Verfahren  ist  neuerdings  besonders  von  C.  v.  Braun^)  empfohlen 
worden,  der  mit  einer  spitz  zugeschnittenen,  über  einer  Uterussonde 
eingeführten  Gänsefeder  punctirte.  Die  Erfolge  in  der  Wiener  Klinik 
waren  für  Mutter  und  Kind  ausgezeichnete,  und  besonders  zweck- 
mässig ist  das  Verfahren,  wenn  eine  Schädellage  besteht.  Ent- 
schieden zu  wählen  ist  der  Eihautstich,  wenn  es  sich  um  möglichst 
schnelle,  wenigstens  theilweise  Entleerung  der  üterushöhle  handelt^ 
also  besonders  in  Fällen  von  Hydraranios,  wo  andere  Methoden  ge- 
wöhnlich im  Stich  lassen;  hier  ist  der  überfüllte  Uterus  erst  durch 
theilweise  Entleerung  seines  Inhalts  zu  Wehen  anzuregen.  Die 
Blasensprengung  ist  natürlich  bei  weitem  leichter  auszuführen,  wenn 
vorher  in  der  oben  geschilderten  Weise  der  Cervicalkanal  durch- 
gängig gemacht  ist  oder  sich  schon  vorher  spontan  erweitert  hatte. 

Nach  Meissner  wird  mit  einem  zu  diesem  Zweck  construirten  langen^ 
gekrümmten  Troicart  die  Blase  an  einer  höher  gelegenen  Stelle  ange* 
stechen,  und  derselbe,  nachdem  eine  halbe  Unze  Fruchtwasser  entleert 
ist,  zurückgezogen.  Allmählich  stellt  sich  dann  ein  Abtröpfeln  des  Frucht- 
wassers ein  und  Uteruscontractionen  folgen.  Da  dies  Verfahren  schwer- 
lich stets  leicht  ausführbar  ist  und  ein  eigenes  Instrument  dazu  gehört^ 
so  ist  es  ziemlich  verlassen. 

Der  Eihautstich  ist  die  älteste  Methode  und,  bei  Blutungen  schon  von 
der  Justine  Siegemund  angewandt.  Den  Namen  hat  die  Methode  erhalten 
von  dem  Dänen  Paul  Scheel^  der  sie  1709  empfahl.  Dns  Meissner'ache^ 
Verfahren  war  schon  vor  ihm  von  Hopkins*)  empfohlen  worden. 

Die  Wahl  zwischen  diesen  drei  Methoden  wird  nicht  immer 
ganz  leicht  sein;  die  Schnelligkeit  und  Sicherheit  der  ersten  Me- 
thode hat  ihr  neuerdings  viele  Anhänger  verschafft;  die  nur  ein- 
malige Manipulation  ist  bei  dem  zweiten  Verfahren  entschieden  als- 
ein  Vortheil  anzusehen,  dem  als  Bedenken  nur  der  Umstand  gegen- 
übersteht, dass  die  Wehen  nicht  immer  sehr  schnell  er\vachen.    Der 

1)  1.  c.  S.  75.  —  '^)  S.  noch  Valenta,  Die  Catheterisaiio  uteri.  Wien 
1871.—  3)  liokitansky  jr..  Wiener  med.  Presse  1871.  No.  30-33;  Braun  ir^ 
u.  Herzfeld,  Der  Kaiserschnitt.  Wien  1888.  S.  1.  —  *)  Accoucheurs  Vade- 
mecum.  4.  ed.  London  1826. 
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Bla«eii9tich  endlich  ist  wohl  am  hesten»  wenn  !*ei  Einleitnn^  der 
FrQh^burt  der  ganze  Cervicalkanal  schon  fiir  einen  Finger  be- 
quem dnrehgängig  ist  und  der  Schädel  sicher  vorliegt;  doch 
kmmt  es  nach  dem  Bksenstich  vor,  dass  die  Wehen  nicht  schnell 
erwachen* 

Alle  übrigen  Methoden  halten  wir  nicht  für  so  empfeh- 
lenswerth,  wie  die  genannten,  wenn  sie  natürlich  auch  in  dem 
einen  oder  anderen  Falle  einmal  wirksam  sein  kftnnen, 

üeber  die  Einspritzmigen  von  warmem  Wasser  in  die  Scheide 
köttuea  wir  uns  nicht  iiiehr  dem  Urtheil  anschliessen,  welches  darin 
eine  Methode  der  künstlichen  Frühgeburt  erhUcken  wollte,  doch  halten 
▼ir  die  Mög'lichkeit  einer  Auflockerung  der  Scheide  immerhin  für  f?e- 
^eben  und  wissen,  dass  es  vieltfich  benutzt  wird;  mehr  als  eine  Vor- 
berüitung  der  Weichtheile  darf  man  aber  nicht  erwarten. 

Duo  Verfahren  stammt  von  Kiwisch^)  nnd  besteht  darin,  dass  ein 
Wanemrahl  v^on  35— 45»  C,  alle  2—3  Stunden  mit  stark  erhobenem  Irri- 
flter  ge^en  die  Portio  geriehtet  wird. 

Slot  hat,  um  die  Wirksamkeit  zu  erhöhen,  das  Rohr  in  den  Cervix 
«dbsi  einzuführen  gerathen,  doeh  ist  vor  dieser  Modiöcation  entschieden 
in  warnen. 

Eine  Modiflcntion  derselben  ist  die  neuerdings  mehrfach  versuchte 
Eiolei tu ng  der  Frühgeburt  durch  Einspritzung  von  heissem  Wasser. 

Da  man  hierbei  die  Temperatur  des  Wassers  sehr  heii^s  nehmen 
tarm,  50**  C,  und  da  regelmässig  eine  grössere  Anzahl  von  Einspritznngen 
ß<>tbig  wird,  welche  lebhafte  Schmerzen  macheu  nnd  fast  entzündliche 
AüÄchwellungen  der  Weichtheile  im  Gefolge  haben,  so  können  wir  bei  der 
mindestens  sehr  zweifelhaften  Wirksamkeit  dieses  Verfahren  nicht  em- 
pfehJen  *l  A uc h  d e r  V  o r sc  h  lag  Schraders  %  z w i  sc h  e n  k  a  1  te m  und  h  eissem 
Waager  zu  wechseln^  ändert  an  unserem  UrtheU  über  die  Methode  nichts. 

Injeetionen  zwischen  Uterus  und  Ei  sind  von  Co Aen  empfohlen. 
Derselbe  führt  entweder  ein  eigens  dazo  construirtcs  Instrument,  welches 
öÄch  unten  dicker  wird  und  dadurch  den  Muttermund  aiibifüUt  oder  einen 
l^wöhnlichen  elastischen  Katheter  zwischen  Uterus  und  Eiblliite  hinauf 
ttod  ttpritzl  durch  denselben  lauwarmes  Wasser  ein,  bis  von  der  Schwange- 
re eine  vermehrte  Spannung  empfunden  wird.  Durch  die  injicirte  Flüssig- 
keit werden  die  Eihäute  in  grossem  Umfang  vom  Uterus  abgetrennt  und 
^^  Wehenthätigkeit  erwacht  schnell. 

Das  Verfahren  wirkt  zwar  sicher  und  schnei I»  doch  ist  es  etwas  um- 
dlith  und  u  i c h  t  g a n  z  n  n g e f ä h r  1  i  c h.  Die  Bedenken,  Ablösung  der 
Ptacenta  oder  Lufieintritt,    werden    sich    allerdings   meist    durch    zweek- 


*)  Beiträge  zur  Geb.  I.  S  114  n.  IL  S.  1  und  Kieimvächier.  Prnger 
Vlerteljahresschr,  1872.  1.  S.  56  u.  Baudry,  These  de  l'firis  1890.  —  ^)  Hunge, 
^ch.  f.  Gyn.  Bd.XlIL  S,  122;  Wächter,  Württemberg,  Corr.-Bl  I871K  il; 
l^WcusBion  der  BerL  Geburtsh.  Gvn,  G'-sellschafr,  BerL  kliu,  Woebensclirift 
'879,  No,  52;  Weiss,  Diss.  in.  Berlin  1880;  Keller,  Dias.  in.  Tübingen  1882. 
-  *)  ChL  f.  Gyn.  IBBO.  Xo.  42. 
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massige  Cautelen  vermeiden  lassen,  und  so  kann  man  immerhin  an  dieses 
Verfahren,  das  besonders  in  früherer  Zeit  vielfach  angewandt  wurde, 
dann  denken,  wenn  andere  im  Stich  lassen. 

Vor  Cohen  hatte  schon  Schweighäuser  ^)  wenigstens  beiläufig  intra- 
uterine Injectionen  zu  diesem  Zweck  empfohlen,  doch  gab  erst  Cohen^ 
ausführlich  die  freilich  später  sehr  vereinfachte  Methode  an.  Neuerdings 
hat  Pelzer  ^)  mehrfach  mit  Erfolg  in  ähnlicher  Weise  die  Frühgeburt  ein- 
geleitet durch  Injection  von  etwa  100  ccm  Glycerin  zwischen  Uterus  und 
Eihäute;  den  weiteren  Erfolgen,  welche  einzelne  Autoren  hierdurch  er- 
reichten*), stehen  bedenkliche  Ereignisse  im  Befinden  der  Mutter,  ja  sogar 
der  Tod  derselben  durch  das  Mittel  gegenüber*). 

Die  Anregung  der  Wehenthätigkeit  von  der  Scheide  aus  durch  die 
Tamponade  der  Scheide  nach  Schöller ^  Hüter  und  Braun  gelingt 
keineswegs  regelmässig,  und  können  wir  zu  dieser  Methode  nicht  einmal 
als  vorbereitender  rathen;  sie  ist  schon  durch  die  Leichtigkeit  einer  In- 
fection  sehr  bedenklich.  Schöller  ^)  hatte  die  Tamponade  durch  Charpie 
vorgeschlagen,  eine  hierzu  jedenfalls  ganz  unzweckmässige  Methode. 
Hüter')  empfahl  eine  Kalbsblase  und  Carl  Braun^)  den  Kautschuktampon, 
der,  wenn  man  sich  zu  dieser  Methode  entschliesst,  unbedingt  den  Vor- 
zug verdient. 

Eine  besondere  Stellung  gebührt  der  Anwendung  des  constanten 
Stromes.  Nachdem  schon  früher  mehrfach  die  Electricität  sowohl  zur  Her- 
beiführung von  Wehen  als  auch  zur  Verstärkung  vorhandener  angewandt 
war,  ist  dieselbe  neuerdings  von  Bayer ^  warm  empfohlen  worden.  Zu- 
zugeben ist,  dass  die  Methode,  wie  auch  Bumm^^)  nach  seinen  Versuchen 
hervorhebt,  mit  grosser  Sicherheit  Contractionen  auszulösen  vermag;  doch 
hat  man  keine  Sicherheit,  dass  dieselben  kräftig  wirken  und  andauern. 
Jedenfalls  verdient  nur  der  constante  Strom  Vertrauen.  Man  setzt  die 
positive  Elektrode,  die  Anode,  auf  den  Fundus  (oder  auf  das  Kreuzbein), 
während  man  die  Kathode  in  den  Cervix,  in  das  hintere  oder  in  das  vor- 
dere Scheidengewölbe  ^^)  applicirt.  Bayer  räth  mit  schwachen  Strömen  zu 
beginnen  und  dieselben  längere  Zeit  mit  Pausen,  die  den  Wehenpausen 
entsprechen,  einwirken  zu  lassen. 


1)  Das  Gebären  nach  d.  beobachteten  Natur  etc.  Strassb.  1825.  S.  230. 

—  sj)  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  XXL  S.  116.  —  »)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  42. 
S.  220.  —  4)  Edgar,  Med.  Rec.  26.  11.  1892;  Ä.  R.  Simpson,  Ed.  med.  Journ. 

1893,  April;   Ä.  Müller,  Münch.  med.  Woch.  1894,  4;   Sondheimer,  ebenda 

1894,  21;  Flafau,  ebenda  1894,  44;  s.  a.  Theilhaber,  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  8.474. 

—  5j  Ferrari,  Sperimentale.  1894,  Dec;  Pfannenstiel,  Cbl.  f.  Gvn.  18^. 
S.  81,  378.  —  6)  Die  küustl.  Frühgeburt,  bew.  durch  d.  Tampon.  Berl.  1842. 

—  '^)  Daniel,  De  uova  part.  praem.  arte  leg.  prov.  nieth.  D.  i.  Marburg 
1843.  —  8)  Zeitschr.  d.  Gesellsch.  d.  Wiener  Aerzte.  1851.  Bd.  II.  S.  527.  — 
ö)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  IL  S.  89  u.  Samml.  klin.  Vortr.  v.  Voüc- 
mann  No.  358;  s.  auch  v.  Grünewaldt,  Arch.  f.  Gyn,  Bd.  VIIL  S.  478  und 
Welponer,  Wiener  med.  Presse  1878.  No.  16  bis  18;  Fleischmann,  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  XXVII.  S.  73;  Walcher,  Cbl.  f.  Gyn.  1885.  S.  209;  Litschkus,  Cbl. 
f.  Gyn.  1886.  No.  51;  Brühl,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XXX.  S.  57.  —  W)  Arch.  f. 
Gvn.  Bd.  XXIV.  S.38;  Volkmaun's  Vortr.  No.  358.  —  ")  S.  Demho,  Comptes 
r.  d.  I.  Soc.  d.  Biol.  23.  Dec.  1882  u.  13.  Janvier  1883. 
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Die  Anwendung  der  inneren  Mittel  zum  Hervornifen  einer  reg-el- 
lDA5SJ|^cü  U'eheuthiitigkeit  stellt  ein  ;?Hriz  unsieheres  Verl  ah  reu  dar,  das 
■ich  nirgends  Anerkenntnitr  erworben  hnL  Weder  Seeale  noch  Chinin 
noch  endlich  Pilocarpin  üben  eine  balbwe^^s  sichere Tbütigkeit  ans  nnd 
Sec«l<?  'm  für  die  Fnielit  direet  gefiihrbch. 

H ^ r  V  o  r  s  e  h  I a  fj:  von  Prochofcnik  ^ } ,  d  u  r  e  b  E  n  t z  i  e h  ii n ;^  d  e  r  X  a  h- 
rung^  an  deine  strentje  llun^'^er  ku  r  in  d<3r  Schwangerscliatt  dieEntwick- 
\mv^  de-S  Kindes  abi*i€htiicb  zu  beeinträchiigen,  ist  zwar  keineswei^f^  neu 
uad  klingt  auch  für  den  Laien  verfülirerisch;  die  bii^berigen  Erfabningen 
lehren  aber,  dass  ganz  unabhUngrig:  von  dem  ErnHhrungszTistaude  der 
Slmtrr  die  Grösse  des  Kindes  sich  ausbilden  kann,  «o  dass  wir  dem  Vor- 
schlAjre  keine  principielle  Bedeutung  beimessen  können.  Diese  Ansicht 
bestAtigt  sich  dureh  die  Krfabrunt^en  in  der  neueren  Zeit;  zw^ar  finden 
sich  eine  Reibe  von  Arbeiten-),  in  denen  Gün^itiges  berichtet  wird^  doch 
berichtet  x.  B.  Loehlein^)^  dass  er  trotz  der  Anwendung  dieser  DiHt  ein 
Hesoiiilers  grosses  Kind  entwickeln  musste;  auf  einen  sicheren  Erfolge  — 
und  ftflf  einen  solchen  kommt  es  doch  an  —  kann  man  jedenfalls  nicht 
rfchoen. 

Kur  historischen  oder  ephemeren  Werth  besitzen  noch  einige  andere 
Methoden,  welche  die  Frühgeburt  nur  langsam  und  sehr  unsicher  berbei- 
tühfRij,  und  die  zum  Theil  nicht  ungetUhrlich  sind.  Dabin  gehört;  die 
Methode  von  HmniUon  (die  EilUiute  werden  mit  dem  Finger  im  Umkreis 
^  maeren  Muttermund  vs  von  der  Uterus  wand  abgetrennt),  Heiben  des 
^iDdüs  uteri  nach  tCOufrepontt  Reiben  des  Muttermundes  nach  Eugen, 
Reixun^  der  Brustdrüsen  durch  Saugen  nach  Scanzoni^  oder  durch  den 
^  *^«ktrischen  SchrÖiifkopf  nach  Freund*),  Douche  von  Kohlensäure  nach 
B      ^mzmi  (ein  Todesfall),  heisse  Bader,  reizende  Klystiere  und  dgl. 

I  üol 

■  ^^«'^r    nu 


Das  Acconchement  forcö. 


üotcr  Accouchement  forcc  vereitelit  mau  die  bei  gar  nicht 
^'^'^r  nur  sehr  wenig  erweitertem  Mutterumucl,  meist  tUireh  Wen- 
"***ig  und  naebfotgeiide  Extractioo,  vorgenommene  gewaltsame  Ent- 
'»»'»Unng. 

Eio  solcher  Eingriff  wt  iti  seitier  Oefahr  von  dem  Zustand  der 
^^'^tterlichcn  Weichtheile,  iiit^besondere  des  Cervix,  abliängig. 

ladicatioiieii«    Int  die  Portio  noeh  ganz  erhalten  und 

t"^r    Cerviealkanal    nieht    durehgäugig,    so    giebt    es    gar 

^^inc  Indieatioo,    welche    eine    sofortige   Entbiiidnng   auf 

ft^tQrlichcm    Wege    rechtfertigte,    hier    wäre    i\n^    Verfahren 


h  Cbb  f.  Gyn-  1889.  S.  577.  -  ^  Florschütz,  D\m.  in.  Giesaen  1896; 
„*mann.  Ther  Monatschr,  1892,  2;  Reyenm,  Diss.  in.  Groningen  1896; 
I^imcjw«.  Int.  klin.  Rundsch.  9L  45,  46.  —  h  D.  med.  Woch.  1893,  2L  - 
')  S.  MoUath,  Cbl.  f.  Gvn.  1893,  S,  605. 
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«elbst  unmittelbar  lebensgefährlich.  Weder  Eclampsie  noch  Blnton- 
^en^  noch  andere  Complicationen  können  unter  solchen  Umständen 
die  Operation  entschuldigen.  Auch  beim  Tode  der  Mutter  ist  ein 
lebendes  Kind  hier  nur  durch  den  Kaiserschnitt  post  mortem  zu  erhalten. 

Ist  dagegen  der  obere  Theil  des  Cervix  volUtändig 
•entfaltet  und  ganz  dünn,  nur  eben  noch  der  Muttermnnd- 
saum  erhalten,  so  ist  hier  die  Er>yeiterung  des  Muttermun- 
des relativ  gefahrlos.  Wenn  auch  nicht  immer  ganz  so  günstig 
wie  bei  der  Conglutination  (s.  u.),  wird  sich  durch  kleine  Einker- 
bungen in  den  Muttermundsaum,  ja  oft  durch  den  Druck  des  Fingers 
oder  bei  etwas  weiterem  Muttermund  durch  die  Zerrung  mit  zwei 
Fingern,  der  Muttermund  in  sehr  erheblichem  Grade  erweitem 
lassen.  Dieser  Zustand  findet  sich  besonders  bei  Erstgebärenden. 
Die  Verletzungen  betreffen  hier  nur  die  Portio  vaginalis  und  gehen 
niemals  über  den  Ansatz  des  Scheidengewölbes  hinaus  in  das  Becken- 
bindegewebe. 

Die  Indication  zur  Erweiterung  des  Muttermundes  bei  völlig 
entfaltetem  Cervix  wird  bei  der  Conglutination  und  der  Rigidität 
des  äusseren  Muttermundsaumes,  aber  auch  bei  länger  dauernder 
Geburt  in  der  Eröffnungsperiode  sich  nicht  allzu  selten  finden,  und 
da  diesem  Eingriff  jeder  Charakter  des  Gewaltsamen  fehlt,  so  kann 
man  hier  kaum  von  Accouchement  forc6  sprechen. 

Ist  dagegen  der  obere  Theil  des  Cervix  etwas  ent- 
faltet, der  untere  Theil  wenigstens  etwas  durchgängig, 
so  kann  man  unter  bestimmten  Bedingungen  an  die  Entbindung  auf 
natürlichem  Wege  denken.  Bei  Erstgebärenden  wird  man  sich  etwas 
schwerer  dazu  entschliessen,  wie  bei  Mehrgebärenden;  bei  letzteren 
ist  in  Folge  der  Erweiterung  bei  früheren  Entbindungen  die  erneute 
Dilatation  etwas  leichter,  doch  soll  man  sich  den  Eingriff  unter 
diesen  Verhältnissen  niemals  leicht  und  gefahrlos  vorstellen.  Eine 
Indication  ist  entschieden  nur  äusserst  selten  vorhanden,  nur  plötz- 
liches Lungenödem,  drohende  Herzlähmung,  abundante  Blutungen 
in  Folge  von  Lösung  der  Placenta  bei  normalem  Sitz  werden  aus- 
nahmsweise hier  in  Frage  kommen. 

Bei  allen  Arten  der  beschleunigten  Entbindung  muss  man  als 
eine  Gefahr,  die  mit  diesem  Eingriff  ebenso  wie  mit  jedem,  der  bei 
mangelhafter  Wehenthätigkeit  unternommen  wird,  verbunden  ist, 
besonders  die  Atonie  des  Uterus  in  der  Nachgeburtsperiode  im 
Auge  behalten.  Sie  ist  um  so  grösser,  je  schneller  die  völlige  En^ 
leerung  des  Uterus  vorgenommen  wird. 


Dhh  Accoucherueut  force. 
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Technik.  Eine  MeÜiode  des  Accouchement  forco  köimeii 
wir  daher  nur  bei  den  beiden  letzt  geuannten  Cervixverhaltoi^sen 
empfehlcu  und  da  wir  für  die  Fälle  von  völlig  auseiiiandergewiche' 
nem  C^rvicalkanal  und  nur  noch  Widerstand  leistendem  äusserem 
Multenimud  mhtm  die  einfachen  Verfahren  hes|irnchen  haben,  so 
erübri^'t  nur  nueh  das  Accouchenient  forec  bei  beginnender  Eröffnung 
des  noch  grögstentlieils  erhaltenen  Gervix  zn  erörtern. 

Früher  i^ehwankte  man  zwischen  der  Aiisfülirung  der  eombinirten 
WenduDg  mit  folgender  langsamer  Extraction  und  der  gewaltsamen 
DurchfliljniDg  allmaldieh  ei*st  eines,   dann  zweier  Finger^    dann  der 
halben  nnd  endlieh  der  ganzen  Hand  mit  sofortiger  Wendung   nnd 
Eitraction.     Dührnseu  hat  versucht  durch  die  Incisionen  des  Cervix 
nml  demnächst   durch    die  Einlegung   und  Aufsspntzung   von  Kant- 
fichukblasen  mit  Zug  an  denselben  Wandel  zu  schaffen.     Wenn  wir 
auch  zugeben  wollen,  dass  ein  einzelner  (Tcburfshelfer  sich  auf  diese 
_Cervixiiicig.ionen  einüben  kann,  so  glauben  wir  doch  nicht,  dass  sie 
emeine  Anwendung  finden  sollten;  weniger  die  Gefahr  der  spä- 
^^f^n  Narbenbildung  als  die  der  Blutung  aus  den  oft  genug  weiter 
'^p'ssenden  Eiusehnitten    dürfte  der  Orund    fflr  diese  praetische  Ein- 
**^Mritnknng  sein*     Dagegen  Kclieint    uns    in    der    auch    als  Methode 
"^J"  kflnstliehen  Frühgeburt  schon  erwälmten  Einlegung  und  Auf- 
^  P  r  i  t  z  o  n  g  e  i  n  e  r  K  a  u  t  y  c  h  n  k  b  1  as  e,  wie  rlies  nach  Ba  rnes  zuerst 
^^urer  und  Vhampetier  de  liihes  nnd  demnächst  Dilhrüaen  warm 
^'^pfeblen,  ein  entschieden  uogetahrliclies  nnd  sicher  wirkendes  \^er- 
'^Kreu  vorzuliegen.     Der  Zog  o,u  dem  Instrunient  unterstützt  dasselbe 
**^ftig.     Da  das  Acconchement  force  doch  nur  daim  angezeigt  ist, 
^eim  Eile  nötbig  ist,    so   wird    man  zu  diesem  Verfahren  natürlich 
JiHr  dann  schreiten,    wenn   der  Cervix  schon  einigermaassen  dureh- 
ÄÄiigig  ist. 

Sprachen  wir  e»  oben  aus,    dasö  wir   bei  völlig   unvorbereitetem 

'^rvix  keine  Indication  kennen,  welche  ku  einer  entbindendi*n  Ope- 

^t-lon  auf  vaginalem  Wege  Veranlassung  geben  kann,  so  ist  es  vielleidit 

'"^^jck massig»   es   direct   auszusprechen^    dass  unter  diese  im  allgenieinen 

^*<^ht  tndicirten  und  daher  nicht  nachahmemswertben  Operationen  auch  der 

^»tgrinale  Kaiserschnitt  lyuhrasen's  IHllt;  ist  hier  die  Indication  indem 

I  ^t^weo  von  Dührssen  publicirten  Fall  schon  zweifei  halt,  so  ist  die  Wahl  des 

^itpunkies  der  Operation    vor   Eintritt   Jeder  Wehenlhätigkeit    sehr   be- 

^^nklich,    und  dass  eine  Patientin    zufällig    gesund    blieb,    beweist  nichts 

Getier  für  Indication    noch    für  Wahl  der  Zeit.     Wir  sind   bereit,    in  dem 

v«g;inajen  Kaiserschnitt  für  oanz  ausnahmsweise  Verhältnisse,  wie  sie  z.  B. 

W  Cardnom  in  der  Gravidität^  aber  auch  da  nur  selten  vorkotninen»  ein 

geeignetes  Hülismittel  zur  Operation  des  Carcinom  zu  begriiasen^  aber  es 


320 


Geburtshülfliche  Operationslehre. 


würde  zu  Missveretlindni^en  füliren,  weiJii  man  diese  Operation  unter  die 
gewöhnlichen  gehiirtshülflichen  Operationen  aufnehmen  wollte,  oder  wenn 
man  nun  zugeben  wollte,  dass  ohne  jede  vorbereitende  Webenthäti«:keit, 
ohne  jede  Erweiterung  des  oberen  Theiles  des  Cervicalkanals  dieser  Eju- 
griff  berufen  wjire.  dem  Accouchement  farc6  einen  grösseren  Wirkungs- 
kreis zu  geben  ^). 

Die  Anwendung  der  gleichfalls  von  Dühr&sen  empfohlenen  In- 
cisionen  wird  dagegen  bei  oben  ganz  ausein  an  dergezogeneni  Cervix  kei- 
nem Widerspruch  begegnen,  bei  nur  theilweiöe  vorbereitetem  Cer\ix  da- 
gegen strenge  Indication,  d.  h.  eine  wirkliche  Gefahr  von  Seiten  der 
Mutter  verlangen*)* 

Die  Anwendung  der  Ballondilataüon  mit  denmäehsttgem  Zug  am 
Ballon  nach  Maurer  wird  im  allgemeinen  viel  weniger  gefährlich  sein, 
aber  doch  auch  nur  dann  vorgenommen  werden  dürfen,  wenn  ein  ernster 
Grund  eine  starke  Beschleunigung  der  Cervixerweiterung  erheischt^), 

Tamiirr*)  und  Bossi^)  empfehlen  neuerdings  metallene  Erweiterung^ 
Instrumente,  wie  sie  als  Muttermundserweiterer  —  Speculum  matricis  — 
früher  schon  wiederholt  angegeben  sind.  Die  Bedenken,  welche  man 
gegen  diese  Instrumente  hegte-,  »ind  durch  vereinzelte  Berichte*)^  die 
Gutes  melden,  noch  nicht  genug  beseitigt,  sie  setzen  jedenfalls  auch  eine 
gewisse  Erweiterung  des  Cervicalkanals  voraus. 


Die  Expressionsmethode. 

Literatur:  Krisieller,  BerL  klin,  W.  1867.  No.  6  und  M.  f.  Gm. 
Bd.  29.  S.  mi,  -  rioss,  Zeitschrift  f.  XL,  Ch.  u.  Geb.  18*17.  S.  156.'  — 
Abegg,  Zur  Geh  u.  Gyn,  BerUu  1«68.  S.  32.  —  Sitzler*  Ueber  die 
Kn5teller*^che  Ejtpression  etc.  Diss.  in.  Königsberg  1^*68.  —  PlayfAir, 
Lancet.  1870,  Vol,  IL  p,  4^5.  —  De  Vrij.  Over  the  uitdrijving  der  Vruchi 
etc.  Utrecht  1870.  —  Breiskv,  Co rreap.-BL  f.  schwel«.  A ernte  1875.  No.5. 
--  Bidder,  Zeitschr.  t  Geh',  u.  Gyn.  Bd.  2.  S.  267  u.  Bd.  3.  a  24L 


Die  Methode  der  ktlnstlicfaen  Expre^on  des  Kindes  wird  auf 
folgende  Weise  aasgeföhrt: 

In  der  Rückeülage  der  Fran  umfasst  man,  .nachdem  man  den 
Uterus  der  vorderen  Bauehwaad  mugüebst  geDähert  und  die  aa- 
fiegenden  Danuscblingen  durch  Wegstreichen  entfernt  hat.  zur  Seite 


^  lHUkrB9en,  Der  Tuginiüe  Raisei^hnitt.  Berlin  18S6.  —  ^)  Ctifton 
Edf^,  Am.  J.  of  Ob.Ht.  Vol.  AL  p.  769:  Krukrtibrrg.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  ö2. 
S.  §14;  /irttJMwr,  Diss.  luaug.  Kiew  lM>ö;  Diihnfgtn,  .\rch  f  Hvn  Bd.  44. 
S.  413;   Gtssner,  Ztschr.  t  Geb.  «-  Gvn.  Bd.  32.  S.  290;    >  Arch.  f. 

Gvn.  Bd.  31.  S.  4^;  Barkm^uK  Casopis  lek.  1895,  39  (ef.  <  lu  1S97. 

aTSS^).  —  ^  Siehe  div  ^r  S,  311;    Ä  Braun  r.  Itmunid.  Wiener 

ned.PrcsM^  1895,  31  u^  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B<L  \\  S,  191;  KUen,  D. 

Cr««,  f.  G%Ti.  VIL  Coti^re^^  S.  379;  Rosemtttbil  Ther  Monat^h.  Oct.  1093;.] 
—  *»  Frü^r^  med.  &.  IV,  1890;  B€cX\  Prag,  med,  WcKrhenschr.  1897,  13.  « 
■^  LX)bsl«tr.  la»,  4;  Ann.  di  osL  1Ä>2,  ll  -  •»  fkt^ii^  Raas.  di  ost,  e  grln* 
IMi.  $— 12{  J.  M9Uer,  ft^^uchr.  L  A.  Maniiu  1896.  &  liSw 
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äer  Frau  ?*teheiid   den  Fnndiis    uteri    mit    Ijeiden  HUtiden    so,    das« 
i  •Jie  DaiiiiieD  die  vordere  ujid    die    mit    dem  Uloarrande   nacb    dem 

B  'decken  hiu  gericliteten  Hände  möglichst  weit  die  hintere  Fhi(*he 
H  '^öJ^TeiffD.  Nach  sanftem  Iteiben  ^eht  man  zu  einem  alhnählich 
^  '"Cfttürkten  Dmek  naeli  unten  über,  der  moiclichst  lange  andauert 
,  *">d  an  Stärke  allmalilieh  wieder  abnimmt,  Kach  einer  Pause  be- 
^m  ^flnt  man  den  Drnck  in  derselben  Art  aufs  neue  und  wiederliolt 
1^  "ie  Compressionen  je  nach   BedürfaiBs?. 

Durch  eine  derartige  Anwendung  des  äusseren  Druckes  erreicht 
Dito  allerdings  nur  ebenso  unsicher,  wie  durt^h  blosse  Reibniigen  des 
Frrnilus  eine  Verstärkung  der  vorhandenen  Wehen,  von  weit  j^rösserer 
^-Bedeutung  aber  ist  es,  dass  der  bei  der  Expressionsmethode  von 
^Boben  ÄUt^geilhte  Druck  in  ganz  alinlieher  Weise  wie  die  Banelipresse 
^■inrkt^  m  dass  diese  Methode  wesentlich  als  Ersatz,  des  feldenden 
^pder  mangelhaften  ^litpresscns  der  Kreisseuden  anzusehen  ist. 
^V  Hierin    lie^t    schon    ans^'esprochen,    dass    dies   Verfahren    aus- 

schliesslich in  der  Anstreibnngsperiode  Nutzen  bringen  kann. 
^K  ^Wendung  verdient  das  Verfahren  in  folgenden  Fällen: 
^V  1)  Wenn,  wie  das  bei  Erstgebärenden  sehr  häufig  vorkommt,  bei 

^pcf    im  Beckenansgang  stehendem  Kopf  der  Contraetionsring  no  weit 
^■Mh    oben  zurückgezogen  ist,    dass    der   grßsste  Theil    des  Kimles 
*ti8    dem  üteruskurper  hervorgetreten  ist  und  die  Bauchpresse  nicht 
J^^^'ir  im  Stamb^  ist,  das  Kind  auszutreiben.    Wirkt  aber  diese  nicht 
Hpi^>     weil   die  angegritlene,   nervöse  Frau   den  Schmerz  scheut,    so 
^Rarni  ji^an  oft,    indem    man    nach  Einleitung  einer  leichten  Narkose 
^*^     den  Händen  die  Baucbpresse  ersetzt,  ohne  Mühe  den  Kopf  zum 
'^■^ohschneiden  bringen.  Au  Schnelligkeit  kann  freilich  die  Expression 
™'^    der  Zangenextraction  nicht  concurriren,  so  dai*s  in  allen  Fällen, 
cienen    eine    schleunige  Beendigung  der  Geburt    nöthig    ist,    die 
P^tere  den  Vorzug  verdient, 

2)  Zögert  nach  der  tjehurt  des  Kopfes  die  Ansstossung  des 
ipfes,  so  lässt  sich  dieselbe  sicher  und  schonend  durch  die  Ex- 
sioD  erreichen. 

3)  Eine  etwas  weitere  Anwendung  kann  die  Expression  bei  Steiss- 
fiitden^  da  hier  die  manuelle  Extraction  sehr  viel  schwieriger 

weniger  sieher  ist.    Besonders  empfehlcnswerth  dürfte  hier  die 
^^rtindnng  dieser  beiden  Vertahren  sein. 

KristeUer  hat  das  Verdienst,  in  der  neueren  Zeit  auf  eine  umfassen  tte 
V^rwerthung    der    äusseren  Handgriffe    auch    für  die  Vorwärtsbewegung 
^^  Kindes  aufmerksam  gemacht  zu  hab*ni,  während  bis  dahin  diese  Art 
OUb«ti««ii  aTeitp  L«hrbucb  der  Oeburtstiinre.  ^1 
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der  Therapie  ausschliesslich  zur  EntfemuDg  der  Nachgeburt  und  des 
nachfolgenden  Kopfes  angewandt  war.  Nur  bei  Naturvölkern  findet  man, 
wie  Hoss  (1.  c.)  mit  zahlreichen  interessanten  Beispielen  belegt,  die  An- 
wendung der  vis  a  tergo  in  der  verschiedensten  Weise  ausgebildet  i). 
Auch  einige  ältere  geburtshülfliche  Autoren  erwähnen  die  Methode  zur 
Beförderung  der  Geburt.  So  sagt  Ahulcasis,  indem  er  von  natürlichen 
Geburten  spricht:  „Cum  ergo  vides  ista  signa,  tunc  oportet,  ut  compri- 
matur  Uterus  ejus,  ut  descendat  embryon  velociter",  und  Rod^ricus  a 
Castro  empfiehlt  1594  den  Hebammen,  den  Bauch  zu  drücken  und  zu 
streichen,  um  das  Kind  nach  unten  zu  pressen.  In  Jacob  Rüff's  „Ein 
schön  lustig  Trostbüchle  von  den  empfengknussen  und  geburten  der 
menschen  etc.'',  Zürich  1554,  heisst  es  im  1.  Kap.  des  4.  Buches,  wo  von 
den  Steisslagen  gehandelt  wird:  „Doch  soll  ein  geschickte  frouw  zu  die- 
ser zyt  hinter  jren  der  schwangeren  frouwen  ston  /  sy  mit  beiden  armen 
umbgeben  /  vil  hart  /  geschicklich  vnd  hoflich  trucken  /  das  kind  nid 'sich 
treiffeu  vnd  strychen  /  vnd  nit  ob  sich  tringen  noch  fachten  lassen  /  so 
lang  bis  dem  kindlein  von  der  not  vnd  statt  geholffen  wirdt.**  Auch  -4m- 
broise  Pari  empfiehlt  diese  Methode  mit  folgenden  Worten:  „Une  Matrone 
luy  presse  les  parties  supörieures  du  ventre,  en  pressant  Tenfant  en  bas.* 
Einigermaassen  methodisch  scheint  Johann  van  Hoom  die  äusseren  Hand- 
grifiPe  zu  diesem  Zweck  ausgebildet  zu  haben.  Er  sagt  nämlich  in  der 
30.  Anm.  seiner  „Siphra  und  Pi/a" :  „Weil  sie  aber  innerhalb  einiger 
Stunden  mit  ihrer  Arbeit  nichts  ausrichtete,  so  trachtete  man  2)  die  Geburt 
mit  auswendiger  Hülfe  zu  befördern.  Man  legte  sie  auf  ein  bequemes 
Kreissbette,  unter  denen  HüfFten  wurde  eine  Handquehle  geschobe,  wor- 
bey  zwei  Persohnen  sie  in  die  Höhe  heben  könnten,  wann  es  nöthig  war, 
und  die  Wehe  ankam,  schöbe  die  in  der  Seite  liegende  Gebähr-Mutter 
mitten  in  den  Leibe,  mit  der  flachen  Hand  auf  dem  Bauche  gelegt,  stiess 
man  nach,  wann  die  Wehe  kam,  und  dergleichen  mehr.  Welche  Hand- 
griffe ich  offterniahls  habe  gesehen,  dass  sie  gar  viel  zu  der  Entbindung 
beygetragen  und  geholfen  haben." 

Die  Unterstützung  bei  der  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes 
durch  äussere  Handgriff'e  ist  so  alt,  wie  die  Wendung  auf  die  Füsse.  Sie 
wird  von  Celans  (zur  Zeit  des  Augustus)  und  A.  Pare  (1753),  Pugh  (1753), 
Wigand  (1800),  C.  Braun,  E.  und  A.  Martin  und  Winckel  empfohlen. 

Hofmeier ')  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  in  weit  wirk- 
samerer Weise  die  Expression  auf  den  Kopf  des  Kindes  isolirt  ausüben 
lässt.  Für  den  nachfolgenden  Kopf,  der  durch  den  engen  Beckeneingang 
schwer  geht,  hatte  man  dies  in  Verbindung  mit  der  manuellen  Extraction 
schon  seit  langer  Zeit  ausgeübt,  auf  den  in  den  verengten  Beckeneingang 
sich  einstellenden  vorliegenden  Kopf  hatte  es  aber  bisher  keine  Anwen- 
dung gefunden.  Erst  üofmeier  hat  gezeigt,  dass  man  auch  unter  diesen 
Umständen  in  nicht  zu  ungünstigen  Fällen  den  Kopf  in's  Becken  hinein- 
drücken kann,  wenn  man  nicht  auf  den  Fundus,  sondern  direct  von  bei- 
den Seiten    auf   Hinterhaupt  und  Unterkiefer    kräftig   drückt;    doch    soll 

1)  S.  auch  Boston  ;>vn.  J.  1870.  Vol.  III.  p.  274.  -  2)  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gvn.  Bd.  6.  S.  138. 


be/^ünderi»    bei   schon  gedehntere  unterem  Ur.erinseg'iiient    vr^rHichtig 
•ö.   Holou'ko^)  schMesst  sich  dem  Vorschlag:e /fo/^mei>r'Ä  auf  Grund  von 
gfiostJ^rtMi  Erfahrungen  an. 

Bidder  will  bei  noch  nicht   urweitertera  Muttermund  die  Gehurt  da- 

f  durch  fcirdern,  dass  er  während  der  Expression  den  Muttermund  nach 
oben  Jim  Kopfe  zurückschiebt,  ein  Verfahren,  welcher*  zwar  wirksam,  aber 
aur  iinti'f  liesonderen  Verh^ltaisaeu  uüthig'  sein  dürfte. 
i 
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Die  Extraction  des  Kindes  durch  die  Zange. 


Literatur:  Levret,  Ohserv.  etc.  p.  82  sequ,  und  Suite  des  observ . 
etr  p,  154  sequ,  —  Smellie,  A  treatise  on  the  Theo ry  and  Pract.  oT 
Midw,  Third  edit.  London  1756,  VoL  i.  p.  248.  —  Baudeioeque,  Lart 
des  jice.  Paris  1787,  —  Wigand,  Beitr.  zur  Gehurtüliülfe.  H.  2.  Ham- 
*>tirg  1800,  S,  27,  —  Botir,  Natürliche  Geburtühülfe.  IIL  Bd.  Wien  1818, 
S,  75,  —  F*  B,  Oslander.  Haiidb.  der  Enthindun^skunst,  Tübingen 
1830,  ^;.245.  —  Mine.  Lachapelle,  Prat.  des  acc.  t  L  Pari»  1821,  p.  m. 
--  0.  W.  Stein  d.  j,,  Lehre  der  Geh,  Th.  IL  1827.  §  606  u,  s,  w.;  Sie- 
öold'g  Journ,  f.  Geh,  ttc,  Bd.  VL  S,  481;  Gemeins,  dentsciie  Ztschr,  i. 
p*  1829.  IV,  Bd.  S.  374  und  an  vielen  anderen  Stellen-  —  Kristeüer, 
M*  f.  G.  Bd,  13.  S.  3%,  —  SpJ^MTdli,  Die  unschlldliche  Kopfzan*^e  etc. 
Zürich  1862.  —  Dietrich,  M,  f.  G.  Bd.  31,  S.  262.  —  E.  Martin,  Zeit- 
^hrift  {.  Geb.  u.  Frauenkr.  S.  427.  —  luger  sie  v,  Die  Geburtszange. 
Stuttgart  1801. 
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Historisches.    An    der   so    späten   Erfindung   der   Kopfzange   ist 

*^t*e  Zweifel  das  ungünstige  Schicksal  der  Geburtshülfe  schuld,    welclies 

*'^  so  lange  Zeit  in  den  Händeu  der  Frauen   Hess   und   männliche  HüJf«^ 

^^^  in  verzweifelten  Fällen   bei   in   der  Regel  todtem  oder  doch  für  todt 

^tialtenem  Kinde  zu  Hülfe  rief. 

Umgekehrt  Uisst  es  sich  aber  auch  nicht  bestreiten,  dass  gerade  der 

^tigel  eines  unschädlichen  Entbindungsoiittels  bei  im  Becken  stehendem 

^pf  schuld  daran  war,    dass  die   mäunliche  Geburtshülfe  ein  Schrecken 

die  kreiasenden  Frauen  blieb.    Denn  sobald  die  Wendung  nicht  mehr 

^'^^^l^lich  war,   musste    der  Schädel    perforirt   und    das  Kind    mit  scharfen 

^^ls(*n  extrahirt  werden,    ^and  this  expedient",    sagt  Smellie^    „prodnced 

*   g^eneral  clamour  among  the  women  who  observed,  that  wbeu  recourse 

»*«  hat  to  the  assisiance  of  a  manmidwife,   either  the  mother  or  child, 

<>**   both«  were  lost,'' 

Als  aber  Milnner  von  hervorragenden  Fähigkeiten,  zuerst  in  Frank- 
^^ich,  sich  als  Specialisten  mit  der  Geburtshüirc  zu  beschHtTtigen  anfingen, 
l^onjite  es  nicht  ausbleiben,  dass  das  Bedürfniss  nach  einem  unscbädbchen 
^xtractionsmittel  bei  im  Becken  stehendem  Kopf  sich  geltend  machte, 
*0\rie  andererseits  das  Finden  dieses  Mittels  die  männliche  Geburtshülfe 
i^  den  Augen  des  Publikums  schnell  hob,  die  Hebammen  als  eigentliche 
^eburtshell'erinnen  vernichtete  und  ihnen  nur  die  Dienstleistungen  bei 
normal  verlaufenden  Geburten  liess. 
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Der  Mangel  der  Kopfzange  war  schuld  daran,  dass  die  tüchtigsten 
Operateure  in  vielen  Fällen  die  Fusslage  den  Kopflagen  vorzogen.  So 
sagt  Peu  (1694)  ausdrücklich,  dass  die  Schädellagen  besonders  bei  längerer 
Dauer  sehr  gefährlich  werden  können,  und  dass  in  solchen  Fällen  eine 
ungewöhnliche  Kindeslage,  die  sich  durch  Wendung  und  Extraction  be- 
enden lässt,  vorzuziehen  ist.  Aehnlich  die  Justine  Siegemundin  (1690): 
„Ich  muss  bekennen,  ich  gehe  viel  lieber  zu  Hülffe,  wo  die  Kinder  un- 
recht zur  Geburt  stehen,  als  auf  solche  verharrete  Art.  Denn  wann  die 
Kinder  unrecht  kommen,  da  man  sie  wenden  muss,  ist  keines  Hakens 
nöthig;  aber  solche  rechtstehende,  hartangetriebene  Kinder  können  mit 
meinem  Wissen  von  der  Mutter  nicht  anders,  als  mit  Ziehung  eines  Hakens 
gebracht  werden,  wann  die  Mutter  schon  von  Kräfften  kommen  und  nicht 
weit  mehr  vom  Tode  ist."  Und  noch  energischer  spricht  sich  de  la  Motte 
(1721)  aus:  »  . . . .  cette  Situation  (die  Schädellage)  se  rend  la  plus  inqui^- 
tante  et  la  pire  de  toutes,  puisque  je  n'en  connois  aucune  oü  un  Chirur- 
gien experiment^  dans  la  pratique  ne  puisse  accoucher  la  m^re  d*un  en- 
fant  vivant,  au  lieu  qu'il  se  trouve  alors  souvent  r^duit  k  voir  perir  Ten- 
fant  et  m^me  la  m6re  dans  cette  Situation  si  preconis^e,  les  pr^ceptes  de 
la  religion  chr6tienne  liant  alors  les  mains  k  TAccoucheur  et  Temp^chant 
de  mettre  en  usage  les  moyens  que  son  Art  a  pu  jusqu'ä  present  lui 
HUgg6rer  en  ces  rencontres  pour  sauver  la  m^re.** 

Aber  nicht  auf  die  blossen  Klagen  beschränkten  sich  die  Geburts- 
helfer, sondern  sie  begannen  auf  ein  unschädliches  Extractionsmittel  zu 
Hinnen.  Der  Ruhm,  zuerst  einen  Versuch  gemacht  zu  haben,  den  vorlie- 
genden Kopf  mittelst  eines  in  die  Scheide  einzubringenden  Instruments 
auf  unschädliche  Weise  zu  extrahiren,  gebührt  Pierre  Franco  (1561),  wenn 
auch  sowohl  das  Instrument  (ein  dreiblättriges  Speculum)  als  die  Methode 
Kftlir  wenig  dazu  geeignet  war.  Diese  Bestrebungen  vermehrten  sich  noch, 
als  sich  in  der  wissenschaftlichen  Welt  der  Ruf  verbreitete,  die  Familie 
(yhamt}erlen  in  England  sei  im  Besitz  eines  derartigen  Geheimmittels.  So 
gicbt  Johann  von  Hoom  (1715)  in  der  27.  und  28.  Anm.  seiner  „Wehmutter" 
verHchiedene  Handgriffe  an,  die  theils  an  dem  sich  zeigenden  Kopf  die 
mütt^erllehen  Welchtheile  zurückschieben,  theils  einen  geringen  Zug  auf 
Ihn  aur/uüb(m  im  Stande  sind,  und  glaubt  damit  den  von  Dr,  Hugh 
Chamtjerlen  In  der  Vorrede  der  Uebersetzung  des  Mauriceau  erwähnten 
Handgriff  gefunden  zu  haben.  Andere,  wie  z.  B.  Deventer,  brachten  Binden 
und  Si'hlingeri  von  Leinwand  mit  vieler  Mühe  hinter  den  Kopf  und  suchten 
daran  zu  extrahiren,  ja  auch  Smellie  beschreibt  noch  neben  seiner  Zange 
dIeHe  „FilletH'^  und  bildet  in  seinem  Atlas  auf  Taf.  38  das  brauchbarste 
ah.  I)f.  la  Motte  (1721)  rühmt  sich  gleichfalls,  ein  anderes  Mittel  als  seine 
Vorgänger  In  diesen  Fällen  gefunden  zu  haben;  es  ist  dies  die  Wendung, 
die  Meiner  geHchiekten  Hand  auch  bei  im  Beckenausgang  stehendem  Kopf 
noeh  gelang.  Auf  diese  Weise  entband  er  eine  Frau,  die  zehn  Tage  und 
zehn  Xäehte  gekreJHst  hatte,  von  einem  asphyktischen,  aber  zum  Leben 
gehraehU'.n  Knaben.  Im  Jahre  1723  legte  dann  endlich  der  Genter 
^'hlrur^  l'nlfyn  der  Pariser  Akademie  das  erste  öffentlich  bekannt  ge- 
nin/'hte  /angenähnliche  Instrument  zur  unschädlichen  Extraction  des 
Kopfe«!  vor. 


Historische«  über  die  Zang-e. 


325 


Es  könnte  auffallen,  dass  so  viele  Wehen  nothi^  waren,  bis  die«  in 
«einer  Idee  so  einfache  Ini?trument  aus  dem  Schlösse  der  Geburtshülfe 
hervorging-  Die  Erklärung  davon  ist  hauptsächlich  in  den  falschen  Vor- 
stellunsren zu  finden«  die  man  von  der  sogenannten  Einkeilung  des  Kopfes 
hatte.  So  sagt  selbst  de  la  Motte,  als  er  von  di^ni  Pal fyn' fachen  Instrument 
hörte:  ^  .  ,  . .  qne  la  chose  ^toit  autant  impossible  que  celle  de  faire  passer 
un  cable  par  le  trou  d'une  aignüle,  en  eftet  comment  un  Instrument 
d'acier  ou  autre  pourroit  il  ^tre  port^  A  Tendroit  oü  cette  t^te  est  arrßt^ 
oti  enclav^e  de  teile  maniere  qu*on  ne  put  introduire  une  sonde  pour 
procurer  Tevacuation  d*^  rurine  reteuue  depuis  plusieurs  jours,  non  plus 
qu*une  caoule  pour  un  lavement,  pas  m^me  une  ieuille  de  m3n*the  com* 
ment  dis-je,  pourroiton  passer  cet  Instrument  et  lui  faire  jouer  son  jeu 
si  k  propos  que  l^^enfant  fut  tir^  du  p^ril  auquel  T^trottesse  des  parties 
Tont  pxpos6*  und  fügt,  von  der  Wichtigkeit  einer  derartigen  Erfindung 
durchdrungen,  folgendes  Ürtheil  hinzu:  „si  la  chose  6toit  vraye  autant 
qu'elle  esc  fausse^  que  cet  homme  mourut  sans  rendre  cet  instrument 
public,  il  meriteroit  qu'un  ver  lui  devorast  ses  entrailles  pendant  retemit^, 
p&r  rapport  au  crime  qu'il  feroit  de  ne  pas  donner  un  moyen  de  sauver 
la  vie  h  un  norobre  inflni  de  pauvres  enfans  qul  la  perdent  par  le  defaut 
d'un  tel  secours;  toute  la  science  humaiue  n*ayant  pu  le  trouver  jusqu'ik 
prifesent*',  ohne  zu  ahnen,  in  welch  vernichtender  Weise  es  zutraf. 

Denn  bereits  seit  Generationen  existirte  dies  ersehnte  Instrument  in 
aehr  vollkommener  Weise  in  den  Händen  der  Familie  der  Chamberlen's, 
die  es  als  Geheimraitiel  bewahrte.  In  Woodham  in  Essex^  in  einem  frühereu 
CAamderfen'schen  Hause  fand  man  nämlich^)  im  Jahre  1815  in  einem  ver- 
borgenen Behälter  nebst  mehreren  Briefen  von  Chamherlen  drei  Hebel 
und  \'ier  Zangen^  die  ohne  Beckenkrümmung  sich  durch  ihre  vorzügliche 
Kopfkrünimung  auszeichnen.  Die  Blätter  sind  gefeustert,  kreuzen  sich 
UJid  die  Art  der  Verbindung  sowie  die  Handhaben  sind  wie  bei  den  ge- 
irohnlichen  Scheeren  (s.  Fig.  79). 

In  weichem  Jahre  die  Zange  erfunden  ist,  lädst  sich  allerdings  nicht 
mehr  fedtatellen.  Nach  der  Arbeit  von  Aveling,  für  deren  Bekanntwerden 
ßaenger  gewirkt  hat,  kann  es  aber  nicht  zweifelhaft  erscheinen,  dass  der 
iltere  Peter  Chamberlen  der  Erfinder  der  Zange  gewesen  ist  und  daas  sie 
▼on  ihm  seinem  jüngeren  Bruder  Peier  und  dessen  Sohn  Peter  bekannt 
gegeben  wurde.  Es  erklärt  sich  hierdurch,  dass  sich  in  dem  Hause  des 
letzteren  je  3  Hebel,  Haken^  Schlingen  und  Zangen  fanden,  zu  denen 
noch  ein  Älteres  Modell  einer  Zange  tritt,  Peter  der  Ältere  wurde  um  15€0 
iu  Paris  geboren,  das  seLn  Vater  H^iUiam  Chamberlen  als  Hugenotte  1569 
Tertiess;  er  siedelte  zwischen  1588  und  1596  von  Southampton  nach  Lon- 
don über  und  starb  daselbst  lf>3L  mit  Hinterlassung  eines  grossen  Ver- 
mögens. Peter  —  der  Neffe  dieses  (l*S01— 1683t  — ,  der  ein  Genie  war  und 
auf  eine  ganze  Reihe   der  verschiedenartigsten  Erfindungen  Patente  ge- 


^>  S.  IfedicO'Chir.  Transact.  London  18ia  Vol.  IX  p.181;  Edlnb.  med. 
nod  sarg.  J.  Vol  XL.  1833.  p.  a39  und  Siebold' s  X  f.  Geb.  Bd.  XII L  p.  540 
mit  Abbild.  —  *)  S.  Obst,  J.  ot  Gr.  Britain.  September  1H73.  p.  395  und 
Jaiiu&ry  1875  p.  641. 
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nommeD  hatte,  besass  U  Söhne,  von  denen  Hugh  und  Faul  ebenfalls 
sachte  Gebnrtahetfer  wfiren,  Li^tzterer  gSLli  alt*  Quacksalber,  wuh 
Hugh  nach  pecuniüren  Verlusten  das  väterliche  Erbtheil  —  da^s  Geheit 
nifiß  der  Zange  —  müglichst  hoch  zu  verwerthen  suchte.  Er  begab  »ic 
deswe^sren  im  Jahre  1670  nach  Paria,  um  sein  Geheimntss  für  10,000  Thale 
zu  verkaufen.  Leider  kam  er  aber,  als  er  die  Probe  ableg-en  sollte, 
einen  Fall,  für  den  die  Zange  nicht  pasöt,  nämlich  an  ein  liochorradig  v« 
engteiü  Becken,  an  dem  schon  Mauj*iceau  *)  seine  Kunst  vergeblich  ve« 
sucht  hatte.  Er  kehrte  (die.  Frau  starb  unentbunden  an  Verletzung-en  d€ 
Uterus)  unverrichteter  Sache  nach  London  zurück,  übersetzte  das  Mau 
Wce^u'sche  Werk  ins  Englische  und  erwarb  sich  durch  seine  Londone 
Praxis  eine  Kente  von  30,000  Li v res.  Als  Anhänger  Jacobs  IL  kam  Hugh 
Ch.  16H8  als  Flüchtling  nach  Holland,  wo  er  sein  Geheimniss  an  Roon- 
huysefi  verkaufte.  Der  Sohn  des  älteren  Hugh  Ch.,  ebenso  benannt,  war 
ein  sehr  angesehener  und  beschäftigter  Geburtshelfer  in  London,  der 
1728  als  der  leidste  männliche  Ch.   starb,    ohne  das  Geheimniss  selbst   zu 


Fisr.  79, 
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Fig.  78.    Chamted(n*»chti  Zange. 
Fig".  SO,    Paifj/fCache  Zange. 


Fig.  81,  Fig.  82. 

Flg.  ßt»    Leerftsahb  Z*nife. 
Ftg.  88.    SmelUe'nche  Zange. 


veröfTentllchen.  Liegt  schon  auf  der  Familie  Chamherlen  der  Make 
aus  schnödem  Eigennutz  der  ntenschlichen  Gesellschaft  eine  der  nüti 
lichsten  F>findungen  lange  Jahre  vorenthalten  zu  baben^  so  wird  die  G€ 
schichte  der  Zange  in  Holland  noch  schmutziger.  Niclit  genug,  dass  at^ 
noch  weiter  als  Geheimraittel  für  Geld  aus  einer  Hand  in  die  ander 
überging,  so  erschien  sogar  im  Jahre  1746  von  dem  CoUegium  niedicc 
pharmaceutieum  in  Amsterdam  das  Gesetz,  dass  niemand  die  r» eburtshüll 
ausüben  dürfe,  bevor  er  nicht  nachgewiesen,  dass  er  im  Besitz  des  Gl 
heinimittels  sei,  welchen  Besitz  er  von  den  Examinatoren  gegen  schwere 
Geld  erlangen  musste,  und  um  der  Schandgeschichte  die  Krone  aufzu* 
setzen,  zeigte  es  sich  schliesslich ,  als  Jacob  de  Vischer  und  Hugo  v.  d.  Polt 
das  Geheimniss  katifteii  und  endlich  veröffentlichten,  dass  sie  noch  obeneia 


*)  S.  Obs.  sur  la  firossesse  26,  p.  23, 
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iKBtrogreii  waren*  denn  nicht  die  Zan^e,  der  sich  nachweislich  Foonhuysen 
und  seine  Schüler  bedient  liatten,  war  ihn<*n  verkauft  worden»  sondern 
■mr  das  eine  Blatt  derselben  —  der  Hebel. 

In  England  war  die  Zangpe  inzwiachen  auch  anderen  Geburtsheirern 

l»«kannt  «reworden.     So  bediente  sich  ihrer  Drtnkwater^  der  zu  Brentford 

Ä«iit  1668  bis  1728  Geburtshülfc  ausübte.     Chapman  sagt  bereits  im  Jahre 

S.133;  ,That  the  secret  mentioned  by  Dr.  Chamberlen  was  the  use  of  for- 

«^i^rpA,  DOW  well  known  by  all  the  principal  men  of  the  protV?ssion  both  In 

^K^3wn  and  eountry",   g-ab  aber  erst  in  der  zweiten  Auflage  1735  eine  Ab- 

'^»'ildiingr  seiner  Zange,     Edward  Hody  verötfentlicbte  iin  Jahre  1735  eine 

^^^mmhing  von  FäJlen  aus  der  Praxis  des  1731  gestorbenen  William  Gi ff ard^ 

^A^rin  vielen   derselben   sich  des  „Extractors**^    einer  der  Chapman  i^Qh^n 

^■-^hr  ähnlichen  Zange,  bedient  halte.     In  derselben  Schrift  ist  noch  eine 

►ndere  Zange  von  Freke  abgebildet. 

Wie  schon   oben  erwähnt,    hatte  im  Jahre  1723  der  Genter  Anatom 

ad  Chirurg  Palfyn^  wenn  auch  angeregt  durch  die  ühamberUri'sQh^  Er- 

^^^ndnng.  doch  jedenfalls  ohne  dieselbe  zu  kennen,   der  Pariser  Akademie 

^^une  Art  Zange  vorgelegt,  die  aus  zwei  nicht  gekreuÄten,  sehr  stark  ge- 

^^rümmten  ungefensterten  Annen  bestand  (9,  Fig.  HO),    Da   dieselbe  auch 

^^fcchon  in  der  im  Jahre  1724   erschienenen   zweiten  Auflage  der  Chirurgie 

"^^on  Heister  in  HelniRtildt   abgebildet   ist,    so   nuiss  Palfijn   alt^    der    erste 

■^angresehen  werden,    der   eine   zweiarmige  Zange  ohne  Rückhalt  bekannt 

"^nachte.     Wesentlich  verbessert  wurde  seine  Zange    durch    einen    franzö- 

^fichen  Geburtshelfer  Du&s^  und  spHter  durch  die  beiden  Greyoire  (Vater 

Tiiid  Sohn). 

In  den  allgemeinen  Gebrauch  der  Aerzte  in  Frankreich  und  Eng- 
land ging  die  Zange  erttt  iiber,  nachdem  sie  durch  Levret  und  Smellie^ 
freilich  in  sehr  verschiedener  Art,  wesentlich  vervollknmmnel  war.  Levret 
gab  seiner  sehr  langen  Zange  die  Beckenkrümroung  (1751)  und  führte 
eine  einfache  Schliessungsart  —  k  Taxe  tournant  —  ein  (1760),  dabei  liesa 
er  aber  die  dünnen  hakentormigen  eisernen  (Triffe  anbringen  (s.  Fig.  81), 
SmeUie*»  »ehr  kurze  Zange  (1752)  hat  hingegen  dicke,  aber  kurze  hölzerne 
OrifTe  und  der  Schluss  geschieht  durch  einfache  Einfügung;  die  ganze 
SKiiQgp  ist  mit  Leder  überzogen  (s,  Fig.  82).  Im  wesentlichen  sind  die  Eng- 
länder und  Franzosen  bei  diesen  Formen  stehen  geblieben  (Johnson  brachte 
1709  noch  eine  bald  wieder  verlassene  Dammkrütnmung  an),  während  die 
Deutschen,  so  spät  auch  die  Zange  bei  ihnen  in  den  allgemeinen  Gebrauch 
überging,  sie  noch  wesentlich  verbessert  haben. 

Gegen  den  Aufschwung  nämiich,  den  unter  den  Händen  talentvoller 
Ufid  eifriger  Männer  die  Geburtshülfe  in  Frankreich  und  England  geuora- 
nien  hatte^  war  Deutschland  weit  zn rückgeblieben.  Hier  war  noch  in 
iinem  guten  Stück  des  18.  JahrhundertH  die  Geburtshülfe  allein  in  den 
fitoden  der  Hebammen,  die  nur  zu  den  verzweifeltsten  FilHen  die  Hülfe 
dw  Chirurgen  hinzuzogen.  Hehter  hatte  zwar  schon  1724  die  Paifyn' sehen 
töffel,  und  Boehmer  \T¥\  in  seiner  Ausgabe  des  Manningham  die  Gr^- 
^otre'sche  Zange  veröffentlicht,  weiche  letztere  auch  von  ThebeHiua,  einem 
Mküler  de^  älteren  Fried  in  Strassburg,  von  dessen  trefflicher  geburts- 
hälflicher  Schule   die  Reformation    der    deutschen   Geburtshülfe    ausging, 
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empfohlen  isTirde.  Stein  d,  ä,  aber  war  es  erst,  der  17^7  durch  sein  hotH^s 
Ansehen  und  die  warme  Empfehlung;  der  Levret'schen  Zan^e  in  ihrer 
letzten  VerbeÄserung  die  Anwendung  der  Zang^e  verallgenieinerto*  Wesent- 
liche Verbesserungen  wurden  an  ihr  eingeführt  1796  durch  J,  Z>,  Busch^ 
der  den  Anfang  des  Zangengriffs  mit  hakenartigen  Flügeln  zur  Erleich- 
terung des  Zuge«  versah,  und  durch  Brünninghaiisen  1802,  der  dieea 
Flügel  adoptirte  und  daneben  eine  neue  sehr  vollkommene  Art  de« 
Schlosses  erfand.  F,  C  Nacgele  machte  spiUer  die  etwas  plumpe  Brün- 
ninghausensQiw  Zange  leichter  und  eleganter,  so  dass  die  Naeqele^sche^^ 
Zange  ungefähr  allen  Anforderungen  entspricht.  Ausser  den  genanDteii^f 
ist  eine  sehr  grosse  Menge  anderer  augegeben,  von  denen  manche  gleich- 
falls recht  braucliintr  sind,  während  bei  anderen  Idee  und  Ausführung 
gleich  Unglück Ueh  sind.  ^^ 

In  neuester  Zeit  hat  Tarnier  durch   die  Erfindung  seiner  Zange  A»4M 
lass    dazu   gegeben,    dass  eine  Anzahl  von  Instrumenten   construirt  sind, 
in  denen  die  ziehende  Kraft  nicht  an  den  Griffen»  sondern  direct  an  den 
Löffeln  wirkt. 

Die  Zange  ist  für  den  Geburtshelfer  ein  so  wichtiges  Instrument, 
dass  die  Ausübung  der  praktischen  Gehurtshüife  in  einem  Lande  sich  iranx 
wesentlich  verschieden  je  nach  der  Ausdehnung  des  Zangengebrauches 
gestaltet.  Direct  entgegengesetzt  verhält  sich  in  dieser  Beziehung  die  Ent- 
wicklung der  Gehurtshüife  in  Deutschland  zu  der  in  England,  während 
die  Franzosen  stets  ausgedehnteren  Indicationen  für  den  Forceps  gehuldigt 
haben.  In  GrossbritannieuT  in  welchem  Lande  die  Dubliuer  Schule  bisher 
maassgebend  für  die  Anwendung  des  Forceps  gewesen  ist,  wurde  früher 
die  Zange  sehr  selten  und  nur  an  dem  im  Beckenausgang  stehenden  Kopf 
angelegt.  Neuerdings  aber  vollzieht  sich  hier  ein  so  grosser  Umschwung, 
dass,  während  früher  im  Dubliner  Kotunda  lying-in  Hospital  eine  Zan^ 
auf  etwa  700  Geburten  kam,  sii-  neuerdings  schon  in  ll^g  GeburtsfUUeu 
einmal  angelegt  wii^d.  In  Deutschland  dagegen  wurde  früher  eine  grosse 
Anzahl  von  Geburten  hei  engem  Becken  durch  die  schwierigsten  nnd 
gefährlichsten  Zangenoperationen  zu  Ende  geführt.  Erst  in  neuerer  Zeit 
ist  die  Zange  bei  engem  Becken  fast  verschwunden  und  man  hat  gelernt 
die  Fälle,  in  denen  der  im  verengten  Beckeneingang  stehende  Kopf  uäXr 
der  Zange  extrahirt  werden  kann,  auszusondern  i). 

Besclireibimg  der  Zange,    Die  Kopfzange  (s*  Figg. 
u,  85)  —  der  Forceps  —  besteht  ans  zwei  Blättcni  oder  Armen? 
die  sich  kreuzen,  und  deren  obere  Hälftenj    wenn  die  Zange  ange- 


^)  lieber  die  Geschichte  der  Zange  s.  G*  F.  Danz^  Brevis  forc.  obsf. 
hist.  Giessen  1790;  J.  3fuMet\  HisL  iit.  et  crit.  forc,  et  vert,  obst,  Lngd. 
Bat  17lH,  übersetzt  von  J.  W.  Schleyeh  Leipzig  1798,  m.  K»;  J.  Lungingh 
Kymmtl,  Hist  Jit  et  crit.  forc,  obst.  ab  anno  17rH  ad  nostra  tisque  tenip. 
Groning.  1838,  c,  fig,  (ist  als  Fortsetzung  des  Mulder'schen  Werkes  anzn- 
sehen);  Ed.  v,  Siehold,  AbhandL  aus  dem  Gesammtgehiete  der  Geb.  2.  Anti, 
Berlin  \mh.  S.  24;i  und  Versuch  einer  Gesch.  der  Gehurtshüife.  II.  ßd. 
Berlin  1845,  S.  267  seqq.;  AveUng^  The  Chamberlens  and  the  Midwif»  for- 
ceps. London  1882  (s.  JSaenger,  Arch.  t:  Gyn.  Bd.  XXXL  S.  119), 
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1^  fiod  geschlossen  ist,  deu  Kopf  von  zwei  Seiten  wie  ein  paar 
^iQiine  eiBerne  Hände  umfassen.  Die  Verbindung  au  der  Kreuzun^s- 
steUe  iBt  so  eingerichtet,  da^  die  Blätter  leiciit  aus  einauder  ge- 
nonuDen  und  wieder  iu  einandergelegt  werden  können. 

Au  jedem  Blatt  nnterseheidet  raan  deu  oberen  Theil,  den  Löffel, 
der  an  den  Kindskopf  zu  liegen  kommt,  und  deu  nnteren  Tlieil,  den 
6ri!f.    Den  Löffel,   dessen  Griff  bei  der  Einführung  mit  der  linken 


II'! 


Ftg.  ftS.    Naegeit'Behe  Zfttige. 


Fig.  84.    Schloe«  der  A'd«^ei«'a«hen  Z«.nge. 


^and  angefasst  wird  und  der  in  die  linke  Seite  der  Mutter  zu  liegen 
^Ommt,    nennt   mau  deu  linken  Löffel,    den   anderen   den    rechten. 
^U  den  deutschen  Zangen  trägt  der  linke  LiVffel  das  Schloss, 

Zu  den  Eigenschaften  einer  guten  Zange  gehören   im   wesent- 

l*ichen  folgende:    Die  Blätter   dürfen    weder  zu  lang  noch  zu    kurz 

Bei  zu  grosser  Kürze  kommt   das  Schloss^   wenn  der  Kopf 


*)  Die   von  JSchraeder   gewöhnlich   gebrauchte   NaegeWn^the  Zange 
imm  vom  Ende   der  Griffe    bis   zur  Spitze    der   Löffel   direct   gemesBen 
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nicht  t^anz  tief  steht,  in  den  Scheid enciiifran^^  zu  liefen,  woclnreS 
die  SchlicsBUoi^  des  In^tniinentes  ersehwert  wird;  auch  ist  der  Zug 
an  einem  »ehr  kurzen  H;indj?ritT  unbequem  und  mit  bedeutender 
Kraft  nicht  ausführbar.  Eine  zu  lange  Zange  ist  schwer  und  un- 
handlich* tiiid  die  zu  irrosse  Länge  ist,  da  die  Zange  der  Regel 
nach  nur  an  den  im  kleinen  Becken  stehenden  Kopf  angelegt 
nnnöthig. 

Die  Löffel  müssen  aus  gutem  Stahl  gearbeitet  sein  und  wer 
zweckmässig  vernickelt.  Sie  sind  in  der  Regel  mit  einem  Fenste 
versehen,  desBen  nirgends  scharfe  Rippen  nach  innen  leicht  convex 
gearbeitet  sein  müssen.  Diese  Fenster  machen  das  Instnimei 
leichter,  sind  aber  nicht  nöthig^  besonders  wenn  man  eine  scbmald 
Zange  wüns^cht. 

Viel  kommt  aul  eine  geeignete  Kopf* 
und  Beekenkrümnning  an.  Die  Kopfkrümmung 
beider  Löffel  rauss  so  beschaffen  sein,  das», 
wenn  die  Griffe  der  Zange  an  einander  "lie- 
gen, die  Spitzen  der  Löffel  sich  nicht  be- 
rühren, sondern  noch  mehr  als  1  em  auseinan- 
der stehen  und  die  grösste  Entfernung  der 
beiden  Löffel  von  einander  gegen  7  cm  betrügt. 
Durch  mehr  oder  weniger  starkes  Zusanmien- 
pressen  der  Griffe  kann  man  dann  den  in 
der  Zange  liegenden  Kopf  nach  ümständea 
loser  und  fester  fassen,  doch  muss  man  sie 
hüten,  die  Griffe  zu  stark  zusammenznpregge 
und  mnss  stets  im  Auge  behalten,  dass^  wet 
die  Griffe  an  einander  liegenj  ein  ndttelgross 
Kopf  einer  Compression  ausgesetzt  ist,  di^ 
wohl  nur  höchst  selten  unschädlich  bleiben 
dürfte.  Die  Beckenkrümmnng  braucht  nicht 
sehr  bedeutend  zu  sein  und  muss  allmählich 
voni  Schloss  nach  der  Spitze  der  Löffel  hin 
zunehmen. 
Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Beschaffenheit  des  Sehloeses. 
Die  englischen  Zangen,  bei  denen  die  Verbindung  nur  durch  eii 
tiberspringende  Leiste  gebildet  wird,  zeichnen  sich  durch  die  Leichtij 

36V2  cm;  projicirt  man  die  Löffel  auf  die  Ebene  der  Griffe,  so  ist  die  Eni 
lernung  35^/g  cm.  Von  dem  Knopf  des  Schlosses  zur  Spitze  der  Lbft^ 
direct  gemessen  betrügt  die  Entrernung  22  cm»  projicirt  21  cm. 


Fig,  Sf».    HüfU*8ehe  Zange. 
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keit  ans,  mit  der  die  Löffel  zu  schliesseii  sind,  zii^leicli  sind  aber 
die  Löflfel  im  8chlosB  von  oben  nach  unten  leiclit  an  einander  ver- 
«cbit'bbar.  Bei  den  französischen  Zangen  ist  die  Seldicssiin^  seh  wer, 
da  die  Oeffniing:  in  dem  einen  Löffel  genan  auf  die  an  dem  anderen 
beWliehe  Axe  gebracht  werden  muss;  ist  die  Zan^^e  aber  ^esehltisseu, 
w»  sind  die  Löflfel  fest  mit  einander  verbtuulen*  Die  Vorzüge  heider 
ScUßfiser  vereinigt  das  an  den  deutschen  Zangen  gebriinehliehe,  von 
Brünning hausen  angegebene  (s.  Fig.  84).  Dasselbe  8ehlie»8t  sich 
tu  das  englisehe  Sehloss  an,  nur  befindet  sich  an  dem  linken  Arm 
eine  von  einem  platten  Knopf  bedeckte  Axe,  die  in  einen  am  andern 
Arm  hefindlichen  Ausschnitt  pas8t»  Hierdurch  läast  sich  die  Zange 
pmi  leicht  in*s  Schloss  bringen,  und  der  Sehlnss  ist  dnreb  den 
'  Äerjjpringendeii  Knopf  und  durch  die  in  den  Ausschnitt  passende 
Axe  fest. 

Die  Griffe  endlich  sind  am  besten  ganz  ans  vernickeltem  Metall 
oder  wie  bisher  meist  aus  Metall  mit  einem  dicken  HulzbeJag*  Die 
Handhabong  wird  durch  eine  Auskehlung  am  unteren  Ende  und 
iwei  hakenförmige  Vorsprttnge  nach  dem  Schlosse  hin,  wie  sie  die 
NaegeWsQhe  Zange  (s,  Fig.  83)  zeigt,  erleichtert.  Das  Gewicht  der 
Zange  darf  nicht  viel  über  ^/^  Kilo  betragen. 

Die  von  Niemet/er  und  Hohl  angegebene  Zange,  welche  ina- 
beaondere  OlshaKsen  gern  benutzt,  ist  sehr  zierlich  gebaut;  sie  hat 
schmale  ungefensterte  Löffel,  eine  kurze  gute  Kopfkrllmmung,  tragt 
iu  Brünninghaujfen^Qhe  Scldose  und  besitzt  keine  hakenförmigen 
Portefttze.  Sie  ist  daranf  eingerichtet,  am  Schlosstheil  gefasst  zu 
werden  (s.  Fig.  85  n.  88). 

Unter  den  neueren  Zangeneonstructionen    hat    wegen  der  prin- 

■  cipiellen  Begründung  die  von   Tarnier  angegebene  Achsenzug- 

Unge   (s.  Fig.  86)    das   meiste   Aufsehen   erregt.      Tarnier^)   hat 

djMio   vollkommen    Recht,    dass    bei    der    gewöhnlichen  Zange   die 

Kichtung  des  Zuges  von  der  Linie,   in  der  der  Kopf  sich  vorwärts 

I*)  Gaz,  des  höp.  1877.  No.  71,  und  Descript.  de  deux  nouveaux  for- 
JJI».  Paris  1«77;  Lusk,  Amor  Joure,  of  ob^t.  1H?40.  p.  372;  A.  Simpson, 
Kitii.  of  the  Edinb.  obst,  Society  2L  7,  80  und  11.7.  83;  Säender,  Arch,  t 
G^.  XVII.  3H2;  Wasseige,  Eösaf  prat.  etc,  Lies^-e  1879:  G.Braujit  Wiener 
med.  Woch.  1880.  No.  24;  Breu.%  Areb,  t\  Gyn.  Bd.  XX.  S.  211  und  die 
Beckeneing-an^szan^«*,  Wien  1885;  Inverardi,  II  forcipe  traente  neO*  asse, 
MiUno  18H4;  Hoff  mann.  Am.  J.  of  obstr.  Vol.  2:^.  p.  353;  Goenner,  C*irr.-Bl. 
tichw.  Aerzt«  l8f»L  No.  4;  NageL  Arcb.  t  Gyn.  Bd.  39.  Heft  2  u.  Bd.  44. 
SJ83;  Mc,  GÜUcuddy,  Jouni.  of  Am.  Med.  Ass.  S.:H.  9\;  Murniy,  Ed.  med, 
Jonrn.  1891/92.  p.  142;  J.  FraetiM,  Diss.  in.  Sirassburg  1892 1  Keiller,  Am. 
J.  of  obßtr.  Vol.  27.  p.  552;  Pazzi,  Ann.  di  ml.  1892.  No.  1;  Stadfeidt,  ßibl. 
t  Ugev.  HI,  2;  Budin,  Arcb.  de  Tocol.  1894,  7, 
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bewegt  und  in  der  die  Zangenlöffel  am  Kopf  liegen,  nach  vom  ab- 
weicht, und  dass  deswegen  ein  Theil  der  Zugkraft  verloren  geht 
Dieser  üebelstand  soll  dadurch  vermieden  werden,  dass  dnrch  zwei 
«ingehakte  Stangen  der  Zug  direct  an  den  Löffeln  ausgeübt  wird, 
während  der  Griff  der  Zange  frei  schwebt. 

Wenn  nun  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  die  Zugkraft 
bei  diesen  Instrumenten  eine  günstigere  Richtung  erhält,  so  ist  es 
doch  wohl  sehr  fraglich,  ob  sie  eine  allgemeinere  Einführung  in  die 
Praxis  finden  werden. 


Fig.  86.    Achsenzugzangc  nach  Ä.  S.  Siinpson. 

a  b  Richtung  des  Zuges  bei  der  Extraction  mit  der  gewöhnlichen  Zange. 

c  d  mit  der  Achsenzugzange. 

Die  Achsen zugzang'en  kommen  als  Verbesserung  jedenfalls  nur  dann 
in  Frage,  wenn  der  Kopf  im  Beckeneingang'  steht;  hier  wird  in  Deutsch- 
iand  im  allgemeinen  die  Anlegung  der  Zange  widerrathen.  Für  die  selte- 
nen Fälle,  in  denen  sie  uns  nothwendig  erschien,  sind  wir  mit  der  ge- 
wöhnlichen Zange  zum  Ziele  gelangt;  will  man  den  hochstehenden  Kopf 
extrahiren,  so  mag  es  mit  der  Achsenzugzange  etwas  leichter  gehen. 
Das  Bedürfniss  nach  einem  neuen  Instrument  ist  aber  für  diese  Ausnahme- 
fälle an  sich  nicht  gross,  und  wenn  wir  auch  die  Richtigkeit  der  Con- 
struction  anerkennen,  so  scheint  es  uns  doch  möglich,  den  hier  nöthigen 
Zug  nach  abwärts  auch  mit  der  gewöhnlichen  Zange  zu  erreichen,  wenn 
man  die,  am  Schlosstheil  der  Zange  ^ni^rkende  Hand  von  unten  her  das 

l   6 

1)  S.  Ldhs,  Die  Achsenzug-Zangen  etc.  Stuttgart  1881,  und  Bumim^ 
Volkmann's  Vortr.  No.  318. 
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i8llklo»»  amgrreifoii  lltsst,    wie  wir  dies   bei   hochstt^henrleiü  Kopf  stetü  ein- 
Eine  übermiissig"  grosse  Compre.ssion  de»  Schädels  bei  der  Ex- 
|||||;inicheu  wir  dabei  stets  zu  vermeiden, 

Zweck  der  Operation.  Die  Zange  soll  da/u  dienen^  die 
udeii  Kräfte,  welche  das  mit  dein  Kopfe  vorlieg:eiide  Kind 
Icken,  vor  allem  also  bei  vulli^  erweitertem  Mutternumd 
iu  der  Austreibungsperiode  die  Baiicbpresse  durch  einen  am 
Kopf  angebrachten  Zug  zu  eri^etzen.  Dabei  niiiss  der  in  der 
ZaiijEre  liegende  Kopf  stets  die  Fähi^'keit  behalten,  seine  Form  den 
Bt^ckciiriiundichkeiteu  zu  aceommodiren,  die  Zange  mms  alsn  den 
Kopf  so  wenig  wie  möglich  drücken»  Das  feste  Anliegen  der  Zange 
am  Kopf  igt  allerdingfi  ohne  einen  gewissen  Druck  nicht  zu  er- 
reichen» derselbe  gescbieht  mit  der  Hand  und  ist  man  daher  im 
Stande,  eine  nachthcilige  Höhe  desselben  äu  vermeiden.  Die  Com- 
pregsion  des  Kopfes  ist  nur  eine  ülde  Xebenwirknng,  und  eine  ideale 
Zan^e  wäre  eine  solche,  welche»  ohne  den  geringsten  Druck  auf  . 
kh  Kopf  aUHZUüben,  denselben  doch  fest  genug  hielte.    oVv%v^*^^^  * 

Früher,  als  man  von  der  Beschaffenheit  des  ganzen  Beckens  und  dem 
Mecliiuitsmus  der  n^burt  zum  gross^en  Theil  irrige  VorsteHungen  hatte, 
?ei2ti;  man  die  Hauptwirkung  der  Zaoge  in  die  Coinpression  des  Kopfes, 
lodern  man  es  für  ausgemacht  ansah,  dass  der  durch  die  Zange  compri- 
mJrte  Durchmesser  des  Kopfes  durch  die  verengte  Stelle  hindurchgehen 
nrüiae,  SmeUie,  der  wohl  wusste,  dass  der  Kopf  ioi  queren  Durchmesser 
in  des  in  der  Conj.  v.  verengten  Beckeneingang  eintritt,  bildet  conse- 
<tQeiiter  Weise  die  Anlegnng  der  Zange  dabei  so  ab,  dass  die  Zange  den 
Kopf  im  queren  Durchmesser  gefasst  hält,  so  dass  der  eine  LüJTel  am 
Pfom,,  der  andere  an  der  Symphyse  liegt.  Diese  Art  der  Anlegung  ist 
»ber  praktisch  nicht  ausführbar.  Bei  je  höherem  Kopfstand  die 
Zange  angelegt  wird,  desto  mehr  muss  sie  sieh  dem  queren 
r^ürchmesser  des  Beckens  anpassen,  da  ihre  Becken  krümm  ung  nur 
der  Anle^ng  in  diesem  Durt-hmesser  entspricht.  Wird  die  Zange  des- 
*«gen  an  den  noch  im  Beckeneingang  stehenden  Kopf  an^^^elegt,  so  com- 
pHinlrt  sie  ihn  im  queren  Durchmesser  des  Beckens,  welche  Compression  nur 
dorch  eine  Vergrösserung  des  Kopfes  in  den  übrigen  Durchmessern  ans- 
J?««flichen  werden  und  also  für  den  Durchtritt  durch  eine  enge  Conj.  nur 
Nachtheil  mii  sieh  führen  kann.  Bamlelotgue  war  der  erste,  der,  auf  Ex- 
perimente an  todten  Kindern  gestützt,  die  Wirkung  der  Zange  durch 
Compression  angriff  i).  Unter  den  Deutschen  sj>rach  sich  zuerst  Bnliming' 
kamen  ■)  klar  darüber  aus,  dass  die  Wirkung  der  Zange  im  Zug  bestehe, 
'Oad  später  Weidmann^),  Der  Grund,  den  diese  Autoren  gegen  die  An- 
wenduog  der  Zange  zum  Zweck   der  Compression   anführten,    war   der, 


»1  l  e,  T.  n.  §  1627.  p,  ITsequ.  —  «)  üeber  eine  Geburtszange.  1802. 
S.  J7seqti.  —  «0  Entw.  d.  Geb.  1808.  §  606.  S,  20b. 
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dass  das,  was  die  Natur  durch  Druck  zwischen  den  Beckenknochen  all- 
mählich bewirkt,  von  der  Zange  schnell  und  in  weniger  schonender  Welse 
geschehen  muss,  ein  Grund,  der,  wenn  man  weiss,  wie  oft  selbst  die  sehr 
hochgradige  und  schnell  erfolgende  Compression  bei  der  Extraction  des 
nachfolgenden  Kopfes  durch  ein  enges  Becken  ohne  Schaden  für  das  Kind 
gelingt,  nicht  ganz  stichhaltig  erscheint.  Der  erste,  der  die  wahren  Gründe 
erkannte,  weswegen  die  Zange  nicht  durch  Druck  wirken  darf,  und  der 
damit  der  Anwendung  der  Zange  bei  engem  Becken  den  Todesstoss  ver- 
setzt hat,  war  Stein  d.  j.  i).  Er  machte  darauf  aufmerksam,  dass  während 
der  Operation  der  Kopf  in  der  Zange  seine  Stellung  verändert  (aus  diesem 
Grunde  gilt  auch  der  „mathematisch  gewisse**  Beweis  nicht,  den  Stein  d,  IL 
für  die  Compression  führen  wollte,  indem  er  den  Grad  derselben  mit  sei- 
nem Labimeter  maass),  und  zeigte  die  Ungereimtheit,  in  Fällen  von  Ver- 
engerung der  Conj.,  wo  die  Zange  den  im  queren  Durchmesser  des  Beckens 
liegenden  Theil  des  Kindskopfes  zusammenpresst,  den  in  der  Conj.  liegen- 
den also  höchstens  vergrössert,  von  dem  Druck  einen  günstigen  Einfluss 
zu  erwarten.  — -  Die  von  Stein  d.  ä.^  ferner  besonders  betonte  dynamische, 
d,  h.  wehenerregende  Wirkung  der  Zange  besteht  in  Wirklichkeit 
nur  in  einer  reflectorischen  Steigerung  der  Thätigkeit  der 
Bauchpresse,  die  man  allerdings  oft  genug  beobachten  kann. 

Vorbedingfung^en.  Wenn  man  den  eigentlichen  Zweck  der 
Zange,  die  Extraction  eines  gesunden  Kindes  ohne  Gefahr  für  die 
Mutter,  mit  grösstmöglicher  Sicherheit  erreichen  will,  so  darf  man 
die  Zange  nur  unter  folgenden  Umständen  anlegen: 

1)  Müssen  die  mütterlichen  Weiehtheile  hinreichend  vorbereitet 
sein,  d.  h.  der  äussere  Muttermund  muss  sich  soweit  nach  oben 
zurückgezogen  haben,  dass  sein  Saum  für  den  untersuchenden  Finger 
nicht  mehr  oder  nur  gerade  noch  erreichbar  ist. 

2)  Muss  der  Kopf  in  das  kleine  Becken  eingetreten  sein,  er 
muss  „zangenrecht"  stehen. 

3)  Muss  der  Kopf,  da  die  Kopfkrttmmung  der  Zange  darauf 
berechnet  ist,  wenigstens  annähernd  die  normale  Grösse  und  Festig- 
keit haben.  Sie  darf  daher  weder  an  einen  Hydrocephalus,  noch 
an  den  Kopf  eines  allzu  unreifen  oder  an  den  erweichten  eines  todt- 
faulen  Kindes  angelegt  werden.  Auch  der  künstlich  (durch  die 
Perforation)  verkleinerte  Kopf  lässt  sich  nicht  mehr  sicher  mit  der 
Zange  festhalten. 

4)  Muss  die  Blase  sich  bereits  über  den  Kopf  zurückgezogen 
haben,  es  muss  also  das  vor  dem  Kopf  befindliche  Fruchtwasser 
abgeflossen  sein.    Legt  man  die  Zange  an  den  noch  in  den  Eihäuten 


1)  Siebold's  J.  Bd.  VI.  S.  481,  u.  Lehrb.  d.  Geb.  2.  §  606.  Anm.  6—12. 
—  *)  S.  besonders:  Was  war  Hessen  der  Geb.  etc.  1819.  S.  65  u.  78. 
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backenden  Kopf  an,  so  zerrt  mao  bei  den  Tractinnen  an  der  In- 
des Eies  und  kann  so  die  vorzeitige  Abtrennung  der  Placenta 
n. 

Die  Nothwendigkeit  der  beiden  letzten  Vorbedin^^ungen  ist  selbst- 
Teretündlieh  klar;  die  beiden  erstgenannten  stehen  in  inniger  Ver- 
bindung mit  den  Indieationen;  sind  dieselben  erfüllt,  so  wird  die 
Anleping  der  Zange  und  die  Extraction  mittelst  derselben  in  der 
^lir  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Schwierigkeiten  bieten  und 
flir  Mutler  and  Kind  gleich  glücklich  ansfalleu^  daher  atieh  ohne 
drisgeiidc  Lebensgefahr  erlaubt  sein. 

Es  können  jcdoeh  Fälle  vorkommen,  in  denen  auch  ohne  Er- 
fililmig  der  Bedingungen  die  Extraction  mit  der  Zange  dringend  an- 
geäteigt  ist.  Dieselbe  ist  dann  nicht  unter  allen  Umständen  eon- 
triindicirt,  nar  muß&  man  sieb  dann  gegenwärtig  halten, 
dasg.  wenn  man  die  Extraction  unter  ansnahmsweisen 
umständen  vornimmtj  die  ludication  den  SebwterigkeiteE 
entsprechend  daher  dringender  sein  nuiss,  weil  die  Veraut- 
worllichkeit  des  Operateurs  damit  wächst. 

An  der  ersten  Vorbedingung  sollte  man  tmtcr  allen  Umständen 
Iten;  nur  bei  dringender  Gefahr  darf  man  vor  völliger  Er- 
weiterung des  dehnbaren  Muttermundes  die  Zaoge  aidegen,  aber 
aosschliessHch  erst  dann,  wenn  der  obere  Theil  des  Cervix  aus- 
«iiiander  gewichen  ist.  Der  nachgiebige  Jlnttermundsaum  erweitert 
«idi  dann  durch  den  angezogeneu  Kopf  völlig  oder  kann  bei  grosser 
Ri^dität  incidirt  werden. 

Der  Anfänger  handelt  sicher  am  besten,  wenn  er  sich  auch  au 
<li« zweite  Bedingung  ganz  strict  hält.  Denn  es  gehört  eine  grosse 
g«biirtshülfliche  Erfahrnng  dazu,  die  SchwierigkeiteUy  die  der  Ex- 
traction hei  hochstehendem  Kopf  cntgegenslehen,  mit  einiger  Sicber- 
'»cit  lieurtbeiien  zu  künnen*  Von  der  allergrüssten  Bedeutung  ist 
iö  dieger  Beziehung  die  Beurtheilung  des  räumlichen  Verhältnisses 
«wischen  Koj)!  und  Becken«  Nur  wo  die  grosste  Peripherie  des 
*^'hÄilcl8  schon  in  der  oberen  Apertur  steht,  ist  mit  nahezu  sicherem 
Erfolg  die  Zange  anwendbar;  in  allen  anderen  Fällen,  besonders 
*k€r  wenn  der  Kopf  beweglicb  tlber  dem  Beckeneingang  steht,  ist 
die  Zangenopcrati<»n  ein  leichtsinniges  Spiel  Das  Nähere  über  die 
Art  der  Entscheidung,  wie  sich  der  Kopf  zur  oberen  Apertur  vcr- 
kiüt,  wird  bei  der  Lelire  vom  engen  Becken  erwähnt  werden. 
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Indioationen.     Unter   den   Indicationeu   znr  Operation 

unterscheiden  wir  zwei  Hauptgruppen: 

1)  Zögernder  Verlauf  der  Austreibuugsperiode 
(sog.  Wehenschwäche).  Die  Zange  ist  angezeigt,  wenn  es  in  der 
Austreibungsperiode,  obgleich  die  Widerstände  nicht  abnorm  gross 
sind,  doch  den  austreibenden  Kräften  nicht  gelingt,  die  Gebort  in 
so  kurzer  Zeit  zu  beenden,  wie  es  für  das  Befinden  der  Mutter  oder 
das  des  Kindes  wünschenswerth  ist. 

Wir  haben  in  der  Physiologie  der  Geburt  gesehen,  dass,  wenn 
der  Kopf  gegen  den  Beckenboden  drückt,  der  Hohlmuskel  des  Dten» 
sich  bereits  hoch  am  Kind  nach  oben  zurückgezogen  hat,  und  dass 
die  Beendigung  der  Geburt  dann  wesentlich  von  dem  kräftigen  Ein- 
greifen der  Bauchpresse  abhängt.  Ist  diese  dazu  nicht  im  Stande, 
so  wird  sie  am  sichersten  durch  die  Extraction  mit  der  Zange  ersetzt. 

2)  Gefahr  für  Mutter  und  Kind.  Die  Zange  ist  ange- 
zeigt, wenn  in  Fällen,  in  denen  die  Entbindung  mit  der  Zange  die 
schonendste  ist,  Ereignisse  auftreten,  welche  die  sofortige  Entbin- 
dung wegen  Gefährdung  von  Mutter  oder  Kind  erfordern. 

Abnorme  Widerstände  indiciren  nur  ausnahmsweise  die  Zange. 
Die  vom  Muttermund  oder  dem  zu  engen  Scheidenausgang  aus- 
gehenden Widerstände  werden  am  besten  durch  Incisionen  gehoben; 
nur  bei  allgemeiner  Enge  der  Scheide,  wie  sie  bei  Erstgebärenden 
nicht  selten  ist,  kann  gelegentlich  die  Zange,  da  unter  den  Traetionen 
die  erweiterungsfähige  Vagina  sich  ausdehnt,  mit  Erfolg  benutzt 
werden,  doch  muss  man  mit  der  Anlegung  der  Zange  bei  enger 
Vagina  vorsichtig  sein,  da  Schleimhautrisse  der  Scheide  leicht  die 
Folge  sind. 

Die  erste  der  oben  angeführten  Indicationeu  lässt  sich  in  der 
Praxis  sehr  verschieden  anwenden.  Zu  sehr  eingeschränkt  wird  sie 
jedenfalls  von  denen,  die  überhaupt  erst  dann  die  Anlegung  der 
Zange  gestatten  wollen,  wenn  die  zweite  Anzeige  vorliegt,  nach- 
weislich eine  Gefahr  Leben  oder  Gesundheit  der  Mutter  oder  des 
Kindes  bedroht.  Da  in  den  Fällen,  in  denen  die  Austreibungspe- 
riode sich  sehr  in  die  Länge  zieht,  der  Kräfteverbrauch  und  die  Auf- 
regung der  Kreissenden  erheblich  zunehmen,  und  da  auch  fftr  das 
Kind  mit  der  längeren  Geburtsdauer  die  Prognose  sich  yerschlech- 
tert,  so  scheint  es  uns  nicht  gerechtfertigt,  mit  der  Anlegung  der 
Zange  zu  warten,  bis  die  Gesundheit  der  Mutter  ernstlich  bedroht^ 
oder  bis  die  Frequenz  der  kindlichen  Herztöne  andauernd  gesunken 
ist,   sondern  halten  wir  es  für  eine   erwünschte  Pflicht   des  Arztes,. 
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^^eim  er  die  aufreibeiule  Arheit  mid  die  Sebmcrzen  der  Jlutter  durch 
«lew  Gebrauch  der  Zan^zre  abkürzt,  vorausgesetzt,    dass  die  Ab- 
kürzung selbst  ohneGctahr  für  Mutter  oder  Kind  bewerk- 
stelligt   werden    kann,     Das  Urtheil    über    die   Gefahrlosigkeit 
der  Operation  kann  für  den  Anfau^^er  sehr   i^c*hwer    sein,    wahrend 
<ler  ertalirene  (Jperatrur   die  Verhältnisse   richtiger   ab2uwäg:en    im 
Stande  ist.     Jedenfalls  darf  der  weni^-er  Geübte  unter  obigen  Ver- 
tiÄltnissen  die  Zange  nur  dann  anlegen,    wenn    der  Kopf   sehr   tief 
ehl  und  gtiimmtliehe  übrigen  oben   erwähnten  Ynrbedingtingen    er- 
Dt  sind.     Niemals  darf  es  vorkunuüeu»    dass    n>an  aus  der  ersten 
lodicatioDy  also  ohne  Gefalir  für  Mutter  oder  Kind,  nur  im  Interesse 
^ner  Erleichterung  riperireiuK  scldiesslicli  zur  Perforatioi»  des  Kinde« 
kommt,   weil    mau    entweder    die  Diagnuse   auf  Becken  Verengerung 
^icbt  stellen  konnte  oder  die  Technik  der  einfachen  Zangeuoperation 
"lehf  beherrschte ;  dann  verw^andclt  sich  die  „unschädliche''  Kopf- 
länge in  ein  verderbliches  Instrument. 

Üeber  die  zweite  Indication  kann  kein  Zweifel  bestehen, 

Technik  der  Zang^enoperatioii.    Die  Ausführung  der 
[•ypi^cheii    Zangeuoj»eration    bei    Hintcrhauptslagen*     Wir 
^wildern  hier  möglichst  genau  die  Methode  derselben,  wälirend  die 
stiere  Bekanntschalt  mit  den  einzelnen  HandgriÜeu   nur  am  Piiau* 
p^fti^  eine  liinrcieheude  praktische  Erfahrung  aber  nur  durch  vvicder- 
^l'fe  Ausführung  der  Operation  an  der  Lebenden  erlangt  wird. 
^Vls  Lage,    die   man  der  Kreisseuden  zur  Ausführung  der  Ex- 
l'^Otion  mit  der  Zange  geben  soll,  empfehlen  wir  in  allen  Fällen 
Querbett.     Ein   gutes  Querbett  ist  so  einzurichten,  dass  der 
^^*5iss  auf   fester  Unterlage    ganz    an    dem  Rande    des  Bettes   liegt 
^^^«1  die  Vulva  den  Rand  überragt ;    niemals    darf  der  Steiss  hinter 
[di^  Bettkante  sinken,    weil    sonst   die  Griffe    nicht  gesenkt  werden 
iKönnen,     Die  Anlegung  der  Zange  in  der  Seitenlage*)  der  Kreis- 
^*itiden  ist  in  Englaud  zwar  vielfach  gelild,  hat  aber  in  Dcutschlaud 
'v^oni  Boden  gewinnen    künneu*     Ist    die  Operation    voraussichtlich 
V^cht  i Mehrgebärende,  selir  tief  stehender  Kopf,  weite  Vulva),  so  ge- 
fügt vielleicht  die  gewohnliche  Rückenlage*  besonders  wenn  der  Steiss 
«tarch  ein    untergelegtes  Kissen    etwas    erhöht    wird.     Hierbei    legt 
man  den  linken  Lötfei  von  der  rechten  Seite  des  Bettes,  den  rechten 
Vau  der  linken  ein.    Sollte  nach  Anlegung  der  Zange  die  Estraetion 


J)  a  Winckel.  l  u.  IL,  M  f.  G.  Bd.  24.  ß.  424  und  Centralbl.  f.  Gyn. 
1883.  No.  2, 

0 1  •  li  a  u  i  e  n  u.  Ve  U ,  Lo lirbuch  der  Gübur UhüLfo.  22 
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erhebliche  Schwierigkeiten  bieten,  so  kann  man  die  Kreissende  bei 
niedrigem  Fiissende  des  Bettes  weiter  nach  unten  rücken  nnd  am 
Fassende  stehend  die  Extraction  vornehmen.  Legt  man  die  Zange 
in  der  gewöhnlichen  Rückenlage  an,  so  kann  man  vielleicht  die 
ganze  Operation  ohne  alle  Assistenz  vollenden;  weit  bequemer  ist 
es,  wenn  man  einen  männlichen  oder  weiblichen  Gehülfen  zur  Hand 
hat.  Operirt  man  auf  dem  Querbett,  so  sind  mindestens  zwei  Ge- 
hülfen nöthig,  für  das  Halten  von  jedem  Bein  einer. 

Die  Narkose  ist  an  sich  nicht  nothwendig,  jedoch  bei  einiger- 
maassen  empfindlichen  Kreissenden  recht  wttnschenswerth. 

Vor  der  Operation  ist  die  Zange  (und  mit  ihr  am  besten  gleich- 
zeitig die  Scheere  und  das  Nahtmaterial  zur  eventuellen  Verhütung 
oder  Vereinigung  des  Dammrisses)  zu  säubern,  am  besten  durch 
5  Minuten  langes  Kochen  derselben;  aus  dem  kochenden  Wasser 
kann  man  sie  dann  entweder  in  steriles  abgekühltes  Wasser  oder 
in  3^/0  ige  Carbolsäurelösung  legen. 

Nunmehr  geht  man  an  die  Ausführung  der  Operation,  nach 
gründlicher  Reinigung  der  Vulva  und  des  zugänglichen  Theiles  der 
Scheide,  sowie  nochmaliger  Controle  der  Stellung  des  Kopfes;  letz- 
teres eine  goldene  Regel,  die  nie  vernachlässigt  werden  sollte,  da 
der  Kopf  inzwischen  seine  Stellung  verändert  haben  kann  und  da 
gelegentlich  auch  frühere  Irrthümer  in  der  Diagnose  dadurch  ent- 
deckt werden. 

Die  Anlegung  der  Zange  selbst  geschieht  in  gewöhn- 
lichen Fällen  bei  tiefem  Kopfstand  und  nach  vom  seitlich 
gerichteter  kleiner  Fontanelle  im  queren  Durchmesser 
des  Beckens,  so  dass  ein  Löffel  links,  der  andere  Löffel  rechts 
liegt,  in  folgender  Weise: 

Der  Operateur  nimmt  den  linken  Löffel  wie  eine  Schreibfeder 
in  die  linke  Hand,  hebt  den  Griff  vor  der  Schamfuge  und  dem 
Bauch  in  die  Höhe  und  legt  die  Spitze  des  Löffels  in  die  P^ossa 
navicularis.  Nunmehr  führt  er  2  Finger  der  rechten  Hand  in  der 
Wellenpause  ein  und  unter  ihrer  Leitung  wird  der  linke  Löffel  durch 
Senkung  der  den  Griff  haltenden  linken  Hand  an  der  hinteren  Becken- 
wand in  die  Höhe  geführt  und  gleitet  dabei  von  selbst  an  die  linke 
Seite  hin.  Dass  wenn  der  Saum  des  Mutternmndes  noch  zu  errei- 
chen ist,  der  Löffel  zwischen  Kopf  und  Muttermund  eingeführt  wer- 
den muss,  ist  ebenso  selbstverständlich  als  die  vorsichtig  sondirende 
Art  der  Einführung.  Nur  sondirend  darf  der  Löffel  vorwärts  gleiten, 
ein    Hinderniss    niemals  mit    Gewalt   überwunden   werden. 
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Dann  Dimmt  der  Operateur  deu  rechten  Lüfi'el  iü  die  rechte 
Haßd,  führt  die  linke  in  die  rechte  Beckenscite  ein  und  verführt 
ganz  in  derselben  Weise.  Aneh  hierbei  wird  meist  der  rechte 
Löffel  rechts  seitlich  zu  liegen  kommen.  Liegen  jedoch  zuerst  die 
L5ffel  beide  hinten  und  seitlich,  so  mu^s  man,  um  die  Zange 
«chlieBöcn  zu  können^  beide  etwas  nach  vorn,  also  genau  in  die 
Seite  des  Beckens  bringen.  Dies  gelingt  am  leichtesten,  wenn  m^in 
4ie  GrifiFe  stark  auf  den  Damm  senkt.  GewöhulicU  ist  dann  das 
8ehUe88cn  der  Zange  leicht,  anderenfalls  nimmt  man  jeden  Zangen- 
in  die  volle  Faust  und  accommodirt  die  beiden  LuffcK   indem 


äv 
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Flg.  87, 
AoIegQiig  d«s  rechte»  ZungetitOlfel»  auf  dorn  Querbctt. 

fl*»  sie  entsprechend  um  ihre  Längsaxe  dreht.  Die  Zange  liegt 
ihrer  Construction  entsprechend  dabei  genau  oder  annähernd  quer 
JiD  Becken,  und  ist  dies  in  der  Praxis  bei  ganz  tief  stehendem 
Köpf  die  gewöhnliche  und  für  fast  alle  Fälle  die  beste  Art 
^Ifir  Zangenanlegnng.  Nachdem  mau  sich  nach  dem  Schhiss 
der  Zange  durch  einen  kurzen  Probezug  davon  überzeugt  hat,  dass 
»ie  gut  am  Kopf  liegt,  ist  der  erste  Theil  der  Operation,  die  An- 
Icgnü^:  der  Zange,  beendet« 

Abweichungen  von  dieser  Art  der  Zangenanlegnng  können 
eboten  sein,   wenn  die  Pfeihtaht  quer  oder  sehr  stark  schräg  ver- 
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läuft.  Bei  tiefem  Qu  erstand  des  Kopfes^)  legt  man,  wenn  die 
kleine  Fontanelle  links  steht,  den  linken  Löffel  wie  gewöhnlich  nach 
links  und  hinten  ein  und  lässt  ihn  hier  liegen,  den  rechten  Löffel 
dagegen  führt  man  zwar  auch  vor  der  rechten  Symphysis  sacro- 
iliaca  ein,  bringt  ihn  aber  etwas  nach  vorn  und  rechts  hin,  indem 
man  den  Griff  mit  der  vollen  rechten  Hand  umfasst  und  den  Löffel 
längs  der  Linea  innominata  nach  vorn  bewegt,  wobei  zwei  Finger 
der  linken  Hand  zum  Leiten  dienen. 

Je  schräger  die  Pfeilnaht  verläuft,  desto  mehr  muss  man  gleich- 
falls die  Zange  nicht  im  Querdurchmesser  des  Beckens,  sondern  in 
dem  des  Kopfes  anlegen,  also  bei  L  Schädellage  den  linken  Zangen- 
löffel nach  hinten  und  links  und  den  rechten  nach  vorn  und  rechts 
führen.  Die  umgekehrte  Art  der  Anlegung  gilt  natürlich  für  die 
n.  Schädellage.  Will  man  die  Zange  an  den  im  Beckeneingang 
stehenden  Kopf  anlegen,  so  kann  es  nur  im  Querdurchmesser  des 
Beckens  geschehen. 

Der  linke  Löffel  wird  zuerst  eingeführt,  weil  er  das  Schloss 
trägt.  Würde  der  rechte  zuerst  eingeführt  und  über  ihm  der  linke,  so 
müsste  man,  um  die  Zange  schliessen  zu  können,  die  Griffe  der  Löffel 
kreuzen;  im  allgemeinen  ist  daher  diese  Art  der  Anlegung  verlassen 
worden.  Die  Art  der  Anleg:uug  der  Zange  ist  im  Laufe  der  Zeit  viel- 
fachen Aenderungen  unterworfen  gewesen,  die  wesentlich  in  zwei  Ex- 
tremen gipfelten:  die  einen,  wie  Smellie  und  einige  französische  Geburts- 
helfer, wollten  die  Zange  immer  nur  im  queren  Durchmesser  des  Kopfes 
anlegen,  während  andere  die  Zange  stets  in  den  Querdurchmesser  des 
Beckens  bringen  wollten.  Beides  ist  in  starrer  Durchführung  nicht 
richtig;  wir  rathen  für  die  allermeisten  Fälle  der  einfachen  Zangenopera- 
tionen bei  ganz  tief  stehendem  Kopfe  die  Zange  im  Querdurchmesser  des 
Beckens  anzul(»gen,  wie  zuerst  oben  geschildert  und  nur  ausnahmsweise, 
der  Kopfstellung  entsprechend,  die  Löffel  etwas  schräg  im  Becken  anzu- 
legen, weil  wir  nur  vermieden  wissen  wollen,  dass  der  Kopf  von  der 
Zange  im  geraden  Durchmesser  gefasst  wird.  Im  übrigen  kann  man  sich 
auf  die  Drehung  des  Kopfes  in  der  Zange  verlassen. 

Um  den  Kopf  mit  der  Ni emeyer- Ho A Z ' s c h e n 
Zange  zu  extra hiren,  empfehlen  wir  dringend,  die 
Hand  soan  zulegen,  dass  sie  (die  rechte  von  rechts,  die  linke 
von  links  her)  den  Schlosstheil  der  Zange  voll  von  der 
Seite  her  umgreift,  mit  dem  Daumen  nach  nnten^  den 
4  anderen  Fingern  nach  oben;  dabei  soll  der  Ellenbogen 
gesenkt  und  gegen  den  Leib    gehalten    werden.     Die  zweite  Hand 


^)  S.  unter  den  neueren  Arbeiten:  Muret,  Nouv.  Arch.  1894.  5.  6. 
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B,  ^wemi  nothi^%  mitwirken,  iiukoi  sie  hinter  der  andeni  in 
gleicher  Weise  die  (iriffe  iinita.s.st  ^i*.  Figr.  88).  Die  llauptkraft  soll 
aber  ron  der  das  Schloss  urafasseDden  Hand  geleistet  werden.  Die 
Andere  Hand  wird  benutzt,  um  den  Erfolg  der  Extraction  zu  coii- 
tmliircn.  Eine  besondere  HaudUaltung  ist  bei  höchste- 
headem  Kopfe  nöthig,  hier  soll  der  Schlosi^theil  der 
Zaoj^e  von  unten  her  umfasst  werden* 

Bei  der  Xaegele'BQlien  Zange  kann    man   die  Hand 
gauz  ebenso  halten;  auch  hier  wird  der  Griff  der  Zange 


w 


'X 


^ 


'^tlf  Ff 


ritt.  8«. 

Extraction  de^  Kopfes  mit  der  Zange. 


klater  dein  Schloss  mit  der  vollen  Faust  erfasst,  indem 
flricbfaUi?  der  Daumen  nach  unten  liegt  nnd  ebenso  der  Eilenbogen 
Körper  genähert  wird.  Bei  allen  kräftigen  Traetionen  legt 
aber  Zeige*  und  Mittelfinger  der  anderen  Hund  über  tUc  Ilaken, 
Mche  sich  hinter  dem  Sehlosstheil  befinden;  will  man  sehr  stark 
Meli  abwärt»  ziehen,  so  kann  man  diese  Haken  ebenfalls  von  unten 
W  umfassen. 

Der  Zug  bei  der  Extraction  darf  niemals  plötzlich,  ruckweise 
Äösgeübt  werden,  sondern  muss  allmählich  anwachsen»  dann  eine 
Zeit  laug  in  gleicbnnissiger  Stärke  ruhig  aushalten,  um  wieder  lang- 
sam nachznlaHsen.     Der  Ui>erateur   Übt  so   eijien    kräftigen  Zug  an 


OpewMÜoaMtu^ 


der  Zmnge  und  mtUelst   dericlbeti   auf  den  Kopf  lOs.    Hü 
Webe  beginjit  man  den  Zog   and   Utel   Um   aUmählidi 
wlbrcrid  man  mit  naehUuwetider  Webe   aücfa    mit  dem  Zmg^ 
UUmt,  iSiicweilcn  tbnt  man  gut,   die  Zange  auch  in  der  We 
feftzuhaUeii,  da,  \H^mmhm  weou  der  Anstritt  dee  Kopfes  dnreli 
enge  «Scheide  Qiid  den   elastiteben  Beckenboden    aufgehalten   wir 
der  Kopf  in  der  Webt^npanse  wieder  znrlickweicbt    Bei  sch^ 
iiikI    Inngdauernden    0[)erationen    empfiehlt    es   sieh    dagegen,    de 
I  iruck  auf  den  Kopf  in  der  Wefaenpan^e  dnrch  leichtes  Oeflhen  d 
Sf^hloHHi*^  aufy.uhehen^  nm  da«  Hirn  nicht  einem  2a  lang  danemd« 
DriK'k  nngzuKft/.eii, 

Der  Unmk  (Ilt  Zan;,^engriffe  gegen  einander  braucht  bei  leicht ^^3 
Tractionen  nur  «ehr  gering  zu  sein;  je  stärker  man  aber  zieht,  d&^Sm^-^o 
iVKter  miiMg  man,    wenn   man  die  Zange  nidit  abgleiten  sehen  i^^i  7/ 
anc"li  dit' Griffe  ('ompriniircn;  doch  darf  man  dabei  nicht  vergesse  j|^ 
iU\m  die  Hand,  ilic  die  Oriffe  ÄURamfneupresst,  zugleich  den  Kindc^-^ 
köpf  coniprinjirl» 

Bei    einrf^enmiaHBt'u    eihcbHchem    Widerstand    der  Weichtheile 
apurirt  man  am  Hchouendstcn  für  dieselben,  wenn  man  während  de« 
Zagei   glcielizeiti^^    leichte    Pendclbewegungen   macht    B«?/ 
hhiHsem  Zuge  nümlich  imiss  aitcli   der  Kopf  mit  seiner  ganzen^  den 


Wrirljtheileii 


i^ulirgriidi'H 


rerij>herie    vt^rrücken;    die   Reibung  <^^ 


detduilb  rin^^sUerulu  glcicIimUssig.  Bei  stärkerem  Zuge  werden  daher 
ilic  Wi'i(*htliiMlo  t'rlH'blicli  nach  abwiirts  dislocirt  werden.  Au<\^^ 
bei  ron*lelbewi.'gnngeu.  Hier  macht  man  mit  den  Griffen  während 
de«  Zuges  einen  massigen  Aussehlag  nach  einer  Seite  und  demnücbst 
nach  der  anderen.  l>er  Kopf  wird  dann  nur  nach  der  einen  Seite 
vorwürU  bewegt,  die  Reibung  ist  ako  nur  einseitig.  Auch  koroiö^ 
iler  tlpcrateur  nur  mit  der  halben  Kraft  aus,  wa^  gleiehfalk  *'^^ 
Weiehtheilen  zu  Gute  kommt;  denn  diese  werden  nun  nicht  soft*'* 
mieli  unten  dijuloeirt.  Den  ganzen  entweder  stetig  ausgeftblwn^*' 
ftu^  einer  Summe  von  I^endelhewegungcn  oder  Rotationen  besteici'*' 
Zug  nennt  man  eine  Traetion,  Nach  einiger  Zeit,  wenn  ü  ^ 
kanu^  mit  einer  neuen  Wehe,  macht  man  eine  neue  Tractioo  0.  ^  *-» 
bis  der  Kopf  durehschneidet.  Da.  wie  wir  unten  seilen  iverto^  ^ 
Drnrk  der  Zange  auf  den  Kindskopf  dem  Kinde  nirliilirBit  ^"^^ 
kann«  so  i»\  es  nothweudig.  das$,  wemi  man  die  Exlnirtiaa  htf^ 
vornimmt,  man  die  HejxtC&ne  des  Kindes  genaa  oosMBil  ^ 
Si  !tiK  tbgkejt  der  Operation  soll  wesentlieh  toq  der  lafietfiin  ^ 
Die  Extraetion  in  tiesehknnigen  Inl  aan  liivrf^  li^ 
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wir  wenn  die  Anzalil  der  Herztöne  erlieUlieli  sinkt,  Sondern  amcli, 
mm\  (iieselben  an  Frequenz  bcdeiiteiKt  (bis  lüO,  180  und  darüber)  zii- 
udimeü,  Ist  die  Gefahr  nicht  su  dringend,  oder  wnrde  die  Zange 
wc^n  niangellififter  Wirkung  der  aiiBtreibenden  Kräfte  angele^^t,  so 
kurtelt  man  am  besten,  wenn  man  den  oatüriiehen  Verlanf  der  Ge- 
Iwtrt  möglichst  nachahmt  nnd  relativ  langi^ain  extrahirt. 

Da  der  Genitalkaual  von  oben  uacb  nnten  in  einer  nach  vorn 
offenen  concaven  Cnrve  verlanft,  ho  nuisg  der  Znfr»  wenn  er  wirk- 
sam 5ein  soll,  je  nach  dein  Stande  dei«  Kopfes  in  den  verseliiedcnen 
ßeckenapertnren  in  versehiedetier  Richtung  ausgeübt  werden.  Steht 
"Ict  Kopf  noch  Iioch,  so  mnss  die  Richtnng  des  Zuges  stark  nach 
nuten  gehen;  je  mehr  aber  der  Kopf  sich  denj  Durchschneiden 
HÄherty  desto  njehr  muss  man,  der  IVeckenaxe  entsprcebend,  die 
Griffe  der  Zange  heben»  s<j  dass  die  letzteren  sich  heim  Dorchschnei- 
ffen  (ie>s  Kopfes  oberlialb  der  Sympliysse  befinden. 

Siebt  der  in  der  Rima  sichtbare  Kojjf  noch  immer  auffallend 
*^hräf,  so  igt  es  im  Interesse  der  Erlmllung  des  Dammes  wünscheus- 
'^<^rth,  ihn  tot  dem  Dorcbsebneiden  in  den  geraden  Durchmesser 
^0  bringen;  man  biegt  hierzu  die  ZangcngritFe  bei  nach  bnks  ste- 
[«etitlcm  Hinterhaupt  stark  nach  rechts  und  oben  auf  und  umgekehrt. 
^*^es  KChrüge  Aufbiegen  der  Griffe  kann  auch  dann  nötbig  werden, 
'phü  ein  starker  HAngebaneb  in  der  Mittellinie  die  genügende  Er- 
'^'linng  unmöglicht  macht. 

Wenn  der  Kopf  zum  Durchschneiden  kounnty  so  em- 
^iclilt  e«  sieh,   bei   gefährdetem  Damm,    also  bei  allen 
»»•stgebärenden,    schon   jetzt    die    Löffel    abzunehmen, 
*Hclem  nian  jeden  LrdTel  mit  der  gleicbnamigeii  Hand  gegen  die  In* 
ünalgegend  fllbrt,    mu    dann    den  Kopf  in  der  oben  geschilderten 
mit    Znhiilfenahme    der    Expression    vom    Hinterdannn    oder 
lidiirni  austreten  zu  lassen.    Dies  ist  besonders  deshalb  rathsam» 
'eil  oft  die  vom  Kopf   etwas   abstehenden  Spitzen    der  Löffel   die 
?heide  gefilhrden  können,    Bei  nachgiebigem  Damm  extrahirt  man 
[^ber  den  Kopf  ganz  mit  der  Zange.     Hierbei  kann  nmn,  wenn  eine 
[^  kräflKgc  Wehe  den  Kopf  zum  Durchschneiden  bringen  will,   ihn 
|Wi*  der  Seheide    zurückhalten.     Sodald    dann    die  Wehe    naehlässt, 
'schieht   rnan  den  Saum  des  Scheiden^'inganges  an    dem    etwas    vor- 
gt^Zftgenen  Kopt  mit  der  rechten  Hand   zurück,    so   dass  der  Kopf, 
iiHebdem  das  Hinterhaupt  vollkommen   unter  dem  Schambogen  her- 
vorgetreten ist,  ausser  der  Wehe  durchschneidet.    Spannt  der  Saum 
^xk^  m  macht  man  am  besten  Incisionen.     Ist  der  Kopf  gehören, 
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Dml  Mild  die  >|i!tzen  •ier  Zauffc  uieht  mehr  von  den  Weiehtheilen 
nmtasfrt.  so  trntfcrnt  mau  die  Löffel,  indem  man  nach  Oeffuung:  des 
SchloTi>e>  den  Griff  jeiies  LOffeU  nach  abwärts  drängt. 

Während  iler  Extraetinn  dreht  sieh  der  Kopf  in  der 
Zanire.  Je  mehr  er  herahtritt,  desto  mehr  in  den  geraden 
Dur*- hmesser;  in  Folge  dessen  treten  die  bei  Beginn  der 
Operation  weiter  klafi'enden  Griffe  näher  zusammen. 
Bleibt  die  Drehung  aus.  so  kann  man  sie  durch  Oeff- 
nun:r  der  ^iriffe  in  der  Wehenpause  unterstützen. 

Die  ZaDgenLifteration  unterscheidet  sich  bei  hohem  Kopfstande 
dadurch  von  der  typischen  ^Vrt,  dass  man  zur  Anlegung  der  Löffel  die 
halb«.'  Hand  eintuhren  rauss.  um  jede  Verletzung  sicher  zu  vermeiden : 
ferner  miLss  die  Zanjre  stets  im  queren  Durchmesser  angelegt  werden. 
Kt  es  dein  er>ien  Zuge  jrelungen,  den  Kopf  tief  in  das  Becken  hinein  zu 
^  ringen,  und  liegt  die  Zange  nunmehr  sehr  schräg  oder  steht  der  Kopf 
jranz  quer,  so  thut  man  besser,  die  Zange  abzunehmen  imd  noch  einmal 
nach  den  obigen  Regeln  anzulegen.  Die  Richtung  des  Zuges  muss  zuerst 
^anz  nach  abwärts  gehen,  am  besten  im  Beginn  so,  als  ob  man  den  Kopf 
regen  den  Fassboden  ziehen  wollte.  Die  eine  Hand  inuss  das  Schloss 
von  unten  umgreifen  und  die  andere  Hand  häutig  controliren,  ob  die 
Zange  nicht  abgleitet:  Je  kräftiger  man  dann  zieht,  desto  fester  muss 
während  des  Zupres  die  Zange  gesclilossen  werden.  In  neuerer  Zeit  ^) 
werden  wieder  Stimmen  laut,  welche,  besonders  gestützt  auf  die  Erfolge 
mit  Tarn*\r';f  Instrument,  die  hohe  Zange  mehr  empfehlen. 

Die  viin  uns  für  die  Xiernff/er-Hohrsche  Zange  empfohlene  Art  der 
Hau  ihabung  b»i  der  Kxtraetion  hat  ;rro>se  Vorzüge,  sie  ist  nicht  neu,  aber 
zur  Zeit  niciir  allireniein  i:eübt.  Das  wesentliche  Princip  besteht  in  der 
Umfassuncr  des  Sch!osstheiles.  Die  Kratt  der  Conipression  des  Schädels 
ist  ui:i  so  grö^';t»r.  je  melir  man  sich  von  dem  Schloss  nach  den  Griffen 
entternt.  und  um  die  unvt^rmeidliche  Conipression  auf  das  nöthige  Maass 
zu  n-  luciren.  k\ir**n  wir  die  Hand  direct  aut*  das  Schloss;  müssen  beide 
Hau  ie  ziehen,  so  soll  doch  die  hier  liegende  die  Hauptrolle  spielen.  We- 
—  n'  '  Vi  schein:  es  uns  zu  sein.  da>s  man  nicht  «lus  dem  Schultergelenk, 
-T;  i^rn  mit  dem  Handgelenk  und  allenfalls  noch  mit  dem  Ellenbogen- 
j-  •  :.!<  zieht.  De«.halb  emplehlen  wir  auch  hei  der  bisher  noch  gewöhn- 
.;•■  --:■'•:;  Art  i^leichf.ilN  die  Ellenbogen  am  Rumpf  zu  halten  und  jedenfalls 
il-  •  :..^  re--iöu  an  den  ziemlich  laueren  ifrit^en  der  Xtteffele  sehen  Zsinge 
::.*  '•-':-:.•?.:  zu  üben  K'">chrot:iler  leirte  oft  mehrere  Lagen  eines  Hand- 
el -  /:  ^  :-iiiiii  .iie  Griffe-.  Dio  Getahr  de«-  Abgleiten>  wird  bei  dieser 
vrr-:  •  .::_-M..  Z.-r.je!i:ülirun;r  «Icsh^n»  <t'hr  viel  gorin^vr.  weil  man  den 
r»'^^...-.  •ii-^--:!..'!!  eiit-r  bemerkt. 

I>.!-  X  ■inti/'-r-If:'hr>K'hv  Z.uiirc  i-^t  für  die  von  un>  zuerst  euiptohleue 

*  L  :.'.<";r  ;;!■.  r  «lio  ludivarion  liier/.u  siehe  bei  der  Lehre  vom  trugen 
Book«  n.  ;'rw.,!i!-.r  >,.-  \i[cv  aus«»er  der  franzö'*i>ci'.en  Litcrattir:  H.  ^chulfZy 
Zci:>ci-.  :.  ^'rc  ..  u.  G\n.  Bvi.  ;U.  S.  1T4. 
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Üiodljftltiing'  bequem,  weil  die  Hnkeii  am  Scbloss  ft!i>i'/ij;  eiu  ;»Tos.ser  Vor- 
ihWl  derselben  besteht  in  der  grösseren  Schnialiieii  tler  tennterlosen  Lötfei: 
«liw  i*«  für  die  Enge  der  Itnsscren  Genitnlien  der  ErsI gebarenden  oll  sehr 
wöiischrnswerth. 

Verfahren  bei  Vortlerbaaptslagcn.    So  lange  die  grosse 

Fontauelle  noch  nach  vorn  stellt,  ist  im  Allgenjeinen  die  Aiiwendnng 

<lcr  Zange  zu  vermeiden,    da  man  dnreli  dieselbe  die  uff  noch  ein- 

tretemle  Drehimg  der  kleinen  Fontauelle  oai-li  vorn  liindern  würde, 

ife  diese  Drebung  eintritt,  oder  bis  die  PleiJnaht  im  queren  Dureli- 

menscr  rerlänft,  soll  man  daher  abwarten.     Eine  Aii&nabnie  liiervon 

d«rt' man  nur  dann  maelien»  also  nur  dann  bei  Vtirderlinuiits- 

bge  zur   Zange   greifen,    wenu    das   Leben    der  Mntter 

<>der  des  Kindeg  wirklieh  bcdrolit  ist.     Man    soll   also  nur 

an«  der  zweiten  der  oben  (S,  336)    genannten  rndicationen  d.  h.  hei 

(n^fahr  für  Mutter  oder  Kind  hier  operiren.     Bei  der  Anlegung  der 

Zange  hat  man  nacb  dem  Staude  des  Kopfes  zu  entscheiden.    Steht 

^le  gewöhnlich  der  Kopf  auf   dem  Beekenboden   i^elmn  im  Beginn 

^i^f  fftr  Vorderbaupllage  charaeteristiseben  Contig^nration  (s,  S.  195; 

*>*^fincllich,    so   ist   es   am   besten,   die  Zange   ganz   ebenso  wie  bei 

Hrntcrhanplslagen  geschildert,  im  queren  Dnrchinesser  des  Beckens 

^'Älilegen,    um    den  Kopf  mit  nach  vorn  gerichteter  grosser  Fonta- 

^*^Hq  m  extrabiren.    Uer  tiefe  Stand  der  gros>ien  Fontanelle  bewirkt 

danti  auch,    wenn  man  wieder  die  Löffel  annähernd  im  Querdurcb- 

|i»esser   des    Beckens   anlegt,    die  Drehung    des  Vorderhaupts   nach 

[^**t"i3.     Der  Kopf  wird  dann  mit  nach  vmni  gerichteter  grosser  Fon- 

'^^clle  in  derselben  Art  künstlich  extrahirt,    wie   er  ausnalimsw^eise 

itleli  von  den  natürlichen  Kräften  ansgetrieben    werden  kann  (s.  S. 

'9^5/.     Die  Hiebtnng  der  Extraction,  die  übrigens  stets  schwie- 

'&er  j«t.  als  w^cnn  das  Hinterhaupt  nacb  vorn  gerichtet   ist,    geht 

^tufk  nach  unten,  bis  dit  Stirn  unter  dem  Scbamhogen  ei-scbeinl; 

hTHt  dann  erhebt  man  die  Gritle  der  Zange,  um  Scheitel  und  Hin- 

[^rlrnupi  (iber  den  Damm  schneiden  zu  lassen  und  senkt  sie  wie- 

[Äisr  tum  Durchtritt  des  Gesichtes.     Bei  diesen  Lagen  ist   flbrigens 

Wsondere  Vorsicht  nöthig,    weil   bei   der  letzten  starken  Erlicbnng 

der  (iriflc  dieselben  nur  noch  locker    am  Kojife    anliegen    und    der 

li&min  üngleieh  mehr  gefälirdet  ist  als  bei  llinterhanptslageu. 

Steht  der  Kopf  mit  gesenkter  und  nacb  vorn  gerichteter  grosser 
Fontanelle  noch  relativ  hoch  und  ist  noch  gar  nicht  configurirt,  s(* 
bttu  man  vcrsnclten,  ihn  noch  in  IlinteHmnptslage  zu  extrahiren. 
Daj*  man  dies  nur  bei   dringender  Indication   tbiin   darf,    ist 
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ohne  weiteres  klar,  da  zwei  Abweichungen  von  der  Norm  —  Vorder- 
hauptlage und  hoher  Stand  des  Kopfs  —  vorliegen.  Hier  erfolgt 
die  Drehung  des  Kopfs  in  Hinterhauptslage  übrigens  oft  ttberraschend 
leicht.  Um  sie  zu  erleichtern,  legt  man,  wenn  z.  B.  die  grosse  Fon- 
tanelle rechts  und  vorn  steht,  den  linken  Löflfel  noch  weiter  nach 
hinten  und  links  als  die  kleine  Fontanelle  schon  steht. 

Steht  endlich  der  Kopf  w^esentlich  quer,  und  die  grosse  Fon- 
tanelle nur  ein  Avenig  mehr  nach  vorn  als  die  kleine,  so  wird  mau, 
natürlich  auch  nur  bei  dringender  Indication,  so  operiren,  wie  bei 
tiefem  Querstand  geschildert. 

Unter  allen  Umständen  bei  Vorderhauptslagen  in  gleicher  Weise  zu 
operiren,  ist  wohl  nicht  zweckmässig*);  Scanzoni^)  wollte  zweimal  die 
Zange  anlegen,  das  erste  Mal  um  den  Kopf  in  Hinterhauptslage  zu  drehen, 
das  zweite  Mal  um  dann  zu  extrahiren,  Lange^)  wollte  stets  den  der 
Hinterhauptsseite  entsprechenden  Löffel  noch  mehr  nach  hinten  legen  als 
das  Hinterhaupt  steht. 

Die  Zange  als  Mittel  zur  Verbesserung  der  Schädelstellung  wurde 
ausser  Smellie  besonders  von  den  Franzosen  empfohlen  {Baudelocque,  der 
Lachapelle,  Dubois  etc.)i  in  Deutschland  von  Friede  Eitgen,  F.  B,  Osiander 
und  in  der  neueren  Zeit  von  Prag  aus  (Kiwisch,  Lange,  Scanzont),  Gegen 
dieselben  erklärten  sich  schon  früher  SteiJi  d.  ä.,  Saxtorph,  Weidmann, 
später  Kilian,  Hohl,  Hecker  u.  a. 

Osterjuann*)  schlägt  neuerdingö  vor,  während  der  Zangenoperation 
durch  einen  Assistenten  den  Rumpf  der  Frucht  am  Schultergürtel  von 
aussen  zu  drehen  und  dadurch  die  Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vorn 
zu  unterstützen.  J.  Meyer  ^)  will  durch  Druck  und  Zug  auf  das  Hinter- 
haupt von  der  Sclieide  aus,  durch  Druck  auf  das  Kinn  von  aussen  und 
durch  Druck  auf  den  Fundus  die  Stellung  verändern,  um  dann  sofort 
die  Zange  anzulegen. 

Wir  ziehen  es  vor,  in  Uebereinstimmung  mit  Schroeder,  Hecker ^) 
u.  a.  in  allen  Fällen,  in  denen  nicht  eine  ^anz  dringende  Indication  zur 
Anlegung  der  Zange  auffordert,  die  natürliche  Drehung  abzuwarten,  in 
dringenden  Fällen  aber  den  schon  configurirten  Kopf  mit  nach  vorn  ge- 
richteter Stirn  zu  extrahiren.  Jedenfalls  darf  man  die  Drehung  des  Kopfes 
mit  der  Zange  niemals  erzwingen,  sondern  dieselbe  nur  dann  vornehmen, 
wenn  sie  leicht  ausführbar,  der  Kopf  also  noch  nicht  ganz  configurirt  ist. 

Verfahren  bei  Gesichtslageu.  Wenn  auch  Gesichtslagen 
an  sieh  keine  Indication  zur  Anlegung  der  Zange  abgeben,  man 
vielmehr  sich  im  allgemeinen  einer  eingreifenden  Therapie  enthalten 

1.  Marx,  Med.  Kec.  12.  V.  94.  -  2)  Lehrb.  d.  Geb.  4.  Aufl.  Wien  1887. 
Bd.  111.  S.  170:  s.  n.  Ah/,  Cbl.  f.  Gvii.  1800.  S.  Sl>.  —  ^)  Prager  Viertel- 
iahresschr.  1844.  i>.  S.  .^3,  und  Lehrb.  d.  G<'b.  Krlan^ivn  1868.  S.  513.  — 
*)  Zeitrschr.  f  (leb.  u.  Gvn.  Bd.  25.  S.  389  u.  Cbl.  f.  Gvn.  1893.  S.  767,  — 
5)  Arch.  f.  (;vn.  Bd.  40.  S.  94;  s.  a.  Macdonald,  Med.  iijie.  1896.  No.  U.  — 
«)  Kl.  d.  Geb.  II.  S.  192. 
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m\l  80  ist  doch  nielit  zn  lengneii,  das^  bei  Gesichtslagen  die  Zange 
etwas  häiifij^er,  als  bei  Hinterbaiiptalageii  iiöthi^  wird.  Man  lilite 
rieb  vor  allem  vor  der  oben  (8.  S.  212,  Hg.  73)  ausfiihrlicb  ge- 
«jbilderten  Tänscbiin^  über  tlen  Stand  des  Ko})fes  zum  Boekeiieingan^. 
Vorbedingung  für  ilic  Anlegung  bei  r.csiebtslage  ist  also, 
h^  der  Kopf  voll  im  Beeken  steht,  ferner  aber  muss  das  Kinn 
schon  nach  vorne  gedreht  sein,  je  mehr  desto  besser.  Die  lodi- 
catitin  soll  stet^  eine  iinab>veisbare  sein. 

Die  Anlegung  der  Zange  zu  beiden  Seiten  des  Gesichts  im 
qncren  Durehniesser  des  Beckens  bietet  nnter  diesen  Umständen 
•  kctDü  Schwierigkeiten  dar.  Bei  der  Extrnction  bleibe  man  mit  den 
rGriffen  der  Zange  von  Anfang  an  diidit  nnter  der  Horizontalen,  weil 
bei  stärkerem  Senken  die  Zangenblätter  auf  die  schmale  Stirn  ab- 
Ijleiten  und  hier  nieht  mehr  sieber  liegeiL  Man  erhebe  die  (iritTe 
enjt  dann  über  die  Horizontale,  wenn  das  Kinn  ganz  unter  dem 
Schanihogen  hervorgetreten  ist,  und  hebe  dann  den  Schädel  über 
den  Danmi. 

So  lange  die  Gesichtslänge    noch    im    queren  Durehmesser  verlJturt, 
▼crmeidc  man  stets  die  Anlegung  der  Zange,    Nur  in  dringendsten  Füllen 
man    sie   mit  der  Concavität  ihrer  Becken krümmung  nach  der  Seite 
Beckens  gerichtet  an,    nach  der  das  Kinn  steht,   al»o  wenn  das  Kinn 
fCh  rechts  steht,  im  rechten  schrägen  Durehmesser. 

Nur  sehr  ausnahmsweise  hleibt  das  Kinn,  tmeli  nachdem  dasGesiciit 
▼ollsülndig  in  das  Backen  eingetreten  ist,  nach  innton  gericlttet.  Eine  Ex- 
^iTÄctiott  io  dieser  Stellung  ist  noch  weniger  mJiglich  als  die  A  Tis  frei  hung 
die  Wehen.  Ist  um  diese  Zeit  die  Vornahme  der  Entbindung  absolut 
Wthwendig  und  lebt  das  Kind,  so  kann  man  vielleicht  den  Versuch  machen, 
©»nucU  die  Lage  noch  günstiger  zu  verändern;  gelingt  dies  nicht  leicht, 
*o  mass  man  versuchen,  das  Gesicht  mit  der  Zange  äu  drehen;  die  Mani- 
Lpttlarionen  sind  ähnlich  wie  die  oben  hei  Vorderhauptslage  beschriel>enen; 
Weht  das  Kinn  hinten  tind  rechts,  so  inus«  der  rechte  Löffel  noch  weiter 
B»ch  hinten  liegen  als  das  Kinn;  doch  ist  es  nicht  mit  Sicherheit  voran^ 
«U  bestimmen,  ob  die  Mauipiihition  «um  Ziele  führt  i). 

Auch  beim  nach  folgen  den  Kopf  wurde  frtlber  die  Anweu- 
ittng  der  Zange  allgemein  empfohlen.  Mit  der  VervoUkonmmnng 
d'T  manuellen  Extraetionsmcthoden  halten  wir  m  i  t  d  c  n  m  e i  h  t  e  n 
<iratsehen  Geburtshelfern  hier  die  Zange  für  ganz  y.n 
entbehren,  während  einige  sie  in  den  Fällen,  in  tlenen  sie  die 
Qiaanenen  Handgriffe  im  Stieb  lassen,  empfehlen-). 


>)  S,  «.  B.  Bemardy,  J.  of  Am.  med.  Ass.  18.  VIL  Dl,  —  «)  Comji.  d. 
Ib.  Oper.  Leipzig  1874  und  Fiacherf  Diss*  in.  Marburg  1877;  }**reitden- 
Tg,  Arch,  f.  G^n.  Bd.  XXI.  S.  55;  Arch,  f.  Gyn.  Bd.  VIL  S.  1;   Zeiischr. 
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Im  allg-emeinen  glauben  wir,  dass  die  Zange  am  nachfolgenden  Kopf 
nicht  angelegt  zu  werden  braucht;  alle  diejenigen,  welche  mit  der  ma- 
nuellen Extraciion  bekannt  sind  und  derselben  fest  vertrauen,  werden 
sich  diesem  Urtheil  anschliessen  müssen.  Nur  wer  beim  ersten  Misslingen 
der  manuellen  Handgriffe  sofort  an  diesen  verzweifelnd  zur  Zange  greift, 
Avird  zu  der  Meinung  gelangen  können,  die  Zange  am  nachfolgenden 
Kopf  habe  dem  Kinde  Nutzen  gebracht.  Am  ehesten  dürfte  die  Zange 
am  nachfolgenden  Kopf  dann  vielleicht  in  Anwendung  kommen,  wenn 
das  nach  vorn  über  einen  iiorizontalen  Schambeinast  gerichtete  Kinn  sich 
auf  keine  Weise  nach  hinten  bringen  liisst,  was  gewiss  sehr  selten  ist. 

Die  Anlegung  der  Zange  ist  dabei  nur  möglich  bei  zum  Bauche  der 
Mutter  erhobenem  Rumpf  des  Kindes;  das  Instrument  liegt  immer  im 
queren  Durchmesser  des  Beckens. 

Prog^nose.  Prognose  der  Zangenoperation^).  Wenn 
in  den  gewöhnlichen  Fällen  bei  tiefem  Kopfstand  und  erweitertem 
Muttermund  die  Zange  mit  Geschick  angelegt  und  die  Extraction 
schonend  vorgenommen  Avird,  so  ist  die  Prognose  für  die  Mutter 
sowohl  wie  für  das  Kind  durchaus  günstig. 

Zwar  kann  man  gelegentlich  auch  bei  schonendem  Zangen- 
gebrauch in  der  Schleimhaut  der  Vagina  leichte  Einrisse  bei  ge- 
nauer Untersuchung  nachweisen;  dieselben  sind  indessen  durch  die 
bedeutende  Ausdehnung,  welche  die  Scheide  durch  den  Kopf  erfährt, 
bedingt,  konmien  auch  bei  natürlich  verlaufenden  Geburten  vor  und 
heilen,  Avcnn  sie  nicht  inficirt  sind,  ohne  alle  üblen  Zufälle.  Ver- 
letzungen des  Scheideneinganges  lassen  sich  bei  geschickter  und 
nicht  übereilter  Führung  der  Zange  eben  so  gut  vermeiden,  als  bei 
diätetischer  Leitung  der  spontanen  Geburt,  besonders  wenn  man 
rechtzeitig  die  Griffe  abnimmt.  Auch  am  Kinde  sieht  man  nicht 
selten  nach  sehr  leichten  und  schonenden  Zangenoperationen  die 
deutlichen  Abdrücke  der  Löffel  am  Kopfe  und  selbst  leichte  Ab- 
sehilferungen  der  Haut  sind  sehr  häufig;  beides  bringt  aber  dem 
Kinde  niclit  den  geringsten  Schaden. 

Schlecliter  sind  die  Resultate  der  Zangenoperation  selbst  bei 
normalem  Hecken  in  Fällen,    in  denen  eine  grössere  Gewalt  zur 

f.  Of-b.  u.  Fr.  S.  r>17;  Crede,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XXV.  S.  324;  Lomer,  Zeit- 
schr.  f.  Geb.  n.  Gvn.  Bd.  XII.  .S.  111;  Winter,  Chi.  f.  Gvn.  1885.  No.  21. 
S.  :m;  Staedier.  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  40.  Heft  1;  Jiokifanskf/,  Arch.  f.  Gvn. 
Bd.  54.  S.  352;  Oehlschlager,  Cbl.  f.  Gvn.  1896.  S.  804.  —  i)  S.  Kolberg, 
Diss.  in.  Bern  1891;  Winternitz,  M.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  IV.  Heft  1.  2.  6; 
Sichler,  Diss.  in.  Halle  1896;  A.  Schulz,  Diss.  in.  Würzburg  1896;  Hese- 
mann,  Diss.  in.  Bonn  1895;  C.  Schmidt  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  47.  S.  32;  Wahl, 
Arch.  f.  Gvn.  Bd  50.  S.  235;  Schick,  M.  f.  Geb."  u.  Gvn.  Bd.  I.  S.  588; 
/:.  Walla,  S\.  W  Geb.  u.  (rvn.  Bd.  V.  Erg.-Heft.  S.  109. 
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Extriietion  nothweudig  ist.    Fllr  die  Mutter  ist  bei  dein  Znge  durch 
dk  Zangre  jedes  rierat)zeiTen  der  Weielitlieile  von  })edeoklielien  Fol- 
gen, auch  kann  übermässige  Ausdehnung  der  Pendelbewegungeo  l»ei 
groÄser  Eoge  der  Vulva  leicht   erhebliehe  Zerreissungen    und  Quet- 
^Iiuit^en  der  Weichtheile  her  vorruf  eti.  die  um  m  ungünstiger  wirken, 
wenn  diese  wie    gewöhulieh    sehun    lungere  Zeit   einem  Druck  nus- 
ft^Ut  waren.     Sehr   hemerkenswertli    sind  die  IkolnieiUnngen  von 
Uünermann^),    der    langdauernde    Lähmung    des  Nervus    peroneus 
dorch  die  Zange  beolmchtete^  gleiches  sah  Gessner*)  übrigens  naeh 
emer  Gehurt  ohne  ZangcnoperatiHn,     Auch  für  das  Kind  versehlcch- 
ftert  sich  die  Prognose  erheblich,   sobald  eine  bedeutende  Kraft  hei 
der  Extraetion  aufgewendet  werden   nmss.     Je    stärker    mau    zieht, 
Ideßto  fester  niuss  man    ilic  Griffe  fassen  und  desto  tnelir  niuss  man 
*ie  eorapriiniren,    damit   die  Zange   den  Kopf   nicht    loslässt,    einer 
[tle^to  etürkercn  Compression  ist   folglich    auch    der  Kindskopf   aus- 
[l^es<*ti:t.     Die  Verletzungen,  die  der  Srhädel  in  diesen  Fällen  lUisser- 
ich  erleidet  (oberflächliche  Dermatitis,   SugÜlationeu,  ja  selbst  eir- 
lüeripter  Druckband),    bringen  allerdings  dem  Kinde  erfahrungs- 
[iretnÄss  kaum  Gefahr,  doch  /.eigen  sie,  wie  Ijcsouders  auch  ilic  Fa* 
leialislabniunge  ti^    welche    übrigens  meist  bald  zurfickgchen,    den 
starken  Druck  au.     Lagen  nämlich,  wie  gewöhnlich,  die  Löffel  der 
[Zange  qner  im  Becken,  so  wird  der  Kopf  oft  zuei-st  sehnig  gefasst, 
[Dabei  liegt  der  eine  vordere  L(iflel  auf  der  vorderen  Stirnseite,  der 
andere,    hintere,    über    der  Gegend    hinter    dem  Öhr.     Der  vonlere 
Löffel  macht   oft    die    rothen  Streifen    bis    Inifeiseniormigeo  Druck- 
IfipnreQ  auf  Stirn  iiud  Wange,  der  hintere  zeigt  meist  weniger  Driick- 
tnarken,    aber  er  kann  auch  den   unteren  Kieferrand  mit  umfassen, 
und  dann  kann  der  aus  dem  Foramen  stylomastoideum  hervortretende 
I Stamm  des  Facialis  (also  von  der  nach  hinten  liegenden  Seite)  durch 
den  Druck  gelähmt  werden.     Zu  starke  Compression  der  Griffe,  he- 
1  sonders  wenn  die  Hand   sich    vom  Schloss    entfernt,    lasst    den  Au- 
er  häufiger   die  Facialisparcse    rnachen   als   den  Geübten.     Ob 
"aneb  die  Augenmuskeln  öfters  durch  den  Druck  vorübergehend  oder 
gar  dauernd  geschädigt  werden,  lassen  wir  riahingestellt;  unmöglich 
[ist  ee  nicht ^),     Auch  kann  durch  Druck  der  Zangenspitze  der  Plexus 
hrachialis  verletzt  werden  und  £rft'sche  Lähmung  die  Folge  sein*). 


1)  AiTb.  f.  Gyn.  Bd.  i2  S,489.  ^  2)  z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  37,  S.  W^. 
I—  »)  S,  Wecker,  Ann.  d:oeciil.  Juillet  1896.—  »)  Hoehstetfer,  Berl  kl.  Wnclu 
fl«9ä»  42,—  ^)  GviUtmoi,  Thcüe  de  Paris  1896;  Phams,  Zeitschr,  f.  Geb.  u, 
[OfTi.  Bd.  31.  Hett  2, 
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Von  wesentlich  scblimmerer  prognostischer  Bedeutung  sind  aber  die 
Vorgänge,  die  an  den  Schädelknochen  und  in  der  Schädelhöhle  als 
Folge  einer  zu  starken  Compression  auftreten.  Verletzungen  der 
Schädelknocheu  direct  durch  den  Druck  der  Löffel  kommen  wohl 
nur  beim  Abgleiten  vor.  Andere  Verletzungen,  wie  die  Absprengung 
der  Partes  cond.  des  Hinterhauptbeins  und  die  Knochensprünge  im 
Dach  der  Orbita,  auf  die  Lomer^)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat, 
werden  jedenfalls  dadurch  herbeigeführt,  dass  die  von  der  Seite 
stark  zusammengepressten  Knochen  springen.  Auch  die  wohl  immer 
tödtlichen  Zerreissungen  eines  Hiinsinus  (besonders  des  longitudinalis 
superior)^)  kommen  bei  Zangenentbindungen  vor.  Durch  die  Com- 
pression im  Forceps  kann  auch  direct  ein  so  starker  Gehirndruck 
ausgetlbt  werden,  dass  die  durch  Reizung  des  Vagus  erfolgende 
Pulsverlangsamung  die  gehörige  Versorgung  des  foetalen  Blutes 
mit  Sauerstoff  nicht  weiter  gestattet.  Am  häufigsten  lähmen  stär- 
kere Blutergüsse,  wenn  auch  die  Erfahrung  lehrt,  dass  sie  in  man- 
chen Fällen  vom  Gehirn  unerwartet  gut  vertragen  werden,  bei  un- 
günstiger Lage  durch  Druck  auf  die  Medulla  oblongata  das  Centrum 
der  Athembe^vegung  dauernd  so,  dass  das  Kind  nach  der  Geburt 
nicht  zum  Athmen  zu  bringen  ist.  Hecker  ^)  lässt  mit  Recht  auch 
den  Druck  einer  Löffelspitze  auf  die  um  den  Hals  geschlungene 
Nabelschnur  oder  auf  die  grossen  Halsgefösse  die  Kinder  schnell 
tödten.  Dies  ist  wohl  die  Erklänmg  für  einen  Theil  der  über- 
raschenden Todesfälle  oder  Asphyxien  bei  vorher  normalen  Herz- 
tönen, trotzdem  die  Operation  leicht  war. 

Besonders  steigt  die  Gefahr  der  Zange  für  Mutter  und 
Kind  durch  die  unüberlegte  Anwendung  beim  engen  Bek- 
ken  und  hohen  Kopfstand.  Die  Kinder,  deren  Kopf  eine  dop- 
pelte Compression,  seitlich  durch  die  Zange  und  von  vom  nach 
hinten  durch  das  verengte  Becken,  erfährt,  gehen  sehr  leicht  zu 
Grunde.  Aber  auch  wenn  die  Zange  an  den  im  allgemein  verengten 
Becken  stehenden  Kopf  angelegt  Avird,  kann  sie,  wenn  sehr  forcirte 
Tractioiien  nötliig  sind,  die  traurigsten  Folgen  haben.  Die  Weicli- 
tlieile  der  Mutter  können  stark  zerrissen  und  zerfetzt  werden,  oder 
durch  den  Druck  in  ausgedehnter  Weise  gangraenesciren,  so  dass 
Caries  der  Beekenknochen,  Oblitcration  der  Scheide  mit  consecutiver 
Haeraatometra  und  Blasenscheidenfisteln  die  Folge  sein  können,  ja 

1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  X.  H.  2.  —  2)  S.  Wehster,  Ed.  med. 
Journ.  Jan.  1892.  -  3)  Kl.  d.*^Geb.  IL  S.  197;  M.  f.  G.  Bd.  XXV.  Suppl. 
S.  43;  Bericht  u.  s.  w.  Petersl).  1863.  S.  72. 
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^koanen  l*ei  sehr  ü^roj^sor  Kraft  sellist  die  Gelenke  de.**  Beckens 
prengt  niul  die  Küoeheii  zerbrooheu   werden. 

Eine  andere  Gefahr,  das  Abgleiten  der  Zan^e»  tritt  bei  eini- 
geraiitösen  geschickter  FüLrung  der  Zange  fast  nur  bei  bewe^^licliem 
Kopf  ein,  bei  dem  die  Anle^uni,^  der  Zan^e  übcrhanpt  zn  widerra- 
tben  mt.  Die  Zange  kann  den  Kopf  in  senkrechter  und  iu  hori- 
ioiitoler  Richtung  verlassen;  in  letzterer  nur  l>ei  beweglieb  über  dem 
«keueingang  stebcndeni  Kopf,  in  erstcrer  aber  auch  bei  tiefste- 
dem,  wenn  sie  schlecht  liegt  und  wenn  man  die  OriÖc  nicht  zu- 
stinmcnhält,  Lässt  man  sieb  vom  Abgleiten  nberraschen,  so  dass 
die  Zange  mit  Gewalt  au?;  der  Scheide  fährt,  so  können  natürlich 
bedeutende  Laesionen  der  Mutter  dadurch  Tcvanb*sst  werden.  Hier- 
mit  steht  vvoh!  die  ausserordentliche  Gefährdung  der  Mutter  dareU 
die  «larke  und  anhaltende  Quetschung  der  Weicbtheile  in  Verbiu- 
iimijE:,  flie  man  nach  vergebliehen  Zangenversuchen  bei  engem  Becken 
oder  hoehstehendeni  Kopf  findet.  Bleibt  die  Kreissende  dann  noch 
lingere  Zeit  unentbundcn,  so  sollte  man  stets  die  Perforation  vornehmen. 

Andere  Verletzungen,  wie  besonders  die  Durclistossung  des 
Scbeideugewolbes  bei  der  Einführung  der  Zange,  sind  Kunstfehler, 
die  hei  unseren  heutigen  wissenschaftlich  gebildeten  Gebnrtshelfcra 
tücbl  tnehr  vorkommen  dürften. 

Die  rrnlieren  Statistiken  der  Zangenoperationen  haben  wenig 
fl'ertlj,  weil  die  Trennung  in  den  durch  Verletzungen  und  tlen  durch 
Infection  erfolgten  nngtlnstigen  Ausgang  sehr  schwer  noch  nach- 
WgHcb  gemacht  werilen  kann. 

Auch  der  Simpson' svht'  Air-tractor  bat  die  Zange  nit-ht  zu  verdrün^en 
ifwmochl.  Obgleich  derselbe  auf  richtig:eu  Principien  beruht  (eine  an  den 
^opf  anii:esetzte  steife  Kappe  wird  durch  Auspumpen  luftleer  ^cemacLt 
^  Äftd  hält  dadurch  fest  am  Kopf)  und  theoretisch  betrachtet  vor  der  Zange 
üerlene  V'ortheile  hat  (er  liegt  nicht  zwischen  Kopf  uud  mütterlichen 
Wchlheilen  und  gestattet  eine  vollkommen  freie  Configuration  des 
SchAdds),  so  ist  seine  Anwendung  doch  weit  unsicherer  uud  umstund- 
Hcher,  nlg  die  der  Zange,  so  daas  er  bald  in  das  nicht  benutzte  Armamen« 
Urjflin  Ln«:inae  zu  vielen  anderen  iDstrunienten  gestellt  ist. 

Einige  Erfindungen,  die  wenigstens  nie  praktischen  Werth  erlangen 
en,  kvinnen  wir  übergehen.  Dahin  gehören;  der  Leniceps  von  Mattet^ 
dö"  Cha».Hngny'iic\w  Zangenapparat  mit  Winden  und  Stricken,  und  der 
ifcnliche  Aide -forceps  von  Joulin,  der  Ketroceps  von  Hamon,  der  S^riceps 
y^u  Potillef^),  sowie   wohl   auch   der  Prehen^eur-Ievier-meusurateuT   von 

[})  S»  Charpentier,   Ännales  de   gynec.   Deceinbre  187»».   p.  401,   und 
Lyon  med.  1881.  No.  52.  —  ^)  Gaz.  des  hop.  18t)5,  13,  VlL 
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Literatur:  Mauriceau,  Trait6  des  mal.  des  femmes  grosses.  6.  ed. 
Paris  1721.  Chap.  XIII.  p.  280.  —  Portal,  La  pratique  des  acc.  etc. 
Paris  1685.  —  De  la  Motte,  Trait^  compl.  des  acc.  etc.  Paris  172*2.  — 
J.  von  Hoorn,  Die  zwo  u.  s.  w.  Weh-Mütter  Siphra  und  Pua.  Stock- 
holm lind  Leipzig  172G.  —  Puzos,  Tratte  des  acc.  Paris  1759.  p.  1874 
se<iu.  —  Levret,  L'art.  des  acc.  II.  Ed.  Paris  1761.  p  122sequ.  —  Bau- 
delocque,  L'art.  des  acc.  8.  ed.  Paris  1844,  p.  513  seqn.  —  Deleurye, 
Tiaitc'  des  acc.  Paris  1770,  übers,  von  Fleraming.  Breslau  1778.  p.  186  sequ. 

Historisches.  Wenn  auch  bestimmte  Nachrichten  darüber  fehlen, 
so  wird  man  sich  doch  schwerlich  irren,  wenn  man  die  Extraction  an  den 
Füssen  für  die  älteste  geburtshülfliche  Operation  erklärt.  Denn  gewiss 
lag  für  jedermann,  der  bei  einer  Geburt  zugegen  war,  bei  der  die  Aus- 
treibung des  Rumpfes  und  des  nachfolgenden  Kopfes  zögerte,  nichts  näher, 
als  an  den  geborenen  Theilen  zu  ziehen.  Freilich  suchte  man  später  in 
der  Kindheit  der  Geburtshülfe  diese  Operation,  wenn  auch  nicht  ganz  zu 
verbannen,  so  doch  sehr  einzuschränken,  indem  man  nach  dem  Vorgang 
des  Hippokrates  nur  die  Schädeilagen  als  normal  ansah  und  auf  alle  mög- 
liche Weise  selbst  die  Beckenendlagcn  in  Schädellagen  umzuwandeln 
suchte.  Diese  Lehre  von  der  grossen  Gefahr  der  Beckenendlagen  blieb 
lange  die  herrschende.  Nur  Celsus^  der  die  Wendung  auf  die  Füsse  em- 
pfiehlt, kannte  natürlich  die  Extraction  und  giebt  an,  dass  ihre  Ausfüh- 
rung nicht  schwierig  sei.  Celstis  rieth  auch  bei  Steisslagen  einen  Fußs 
herunterzuholen.  Doch  kommt  gerade  auch  bei  ihm,  sowie  bei  Äetiu^ 
und  Paulus  Aegineta  (deren  Quelle  Philumenos  ist),  der  widersinnige 
llath  vor,  wenn  die  Füsse  vorliegen  und  der  übrige  Körper  nicht  folgt, 
dieselben  abzuschneiden,  sich  also  des  Mittels  zur  Extraction  selbst  zu 
herauben. 

Von  der  Zeit  dieser  Autoren  an  bis  zum  Anfang  des  16.  Jahrhunderts 
herrschte  im  Abendlande,  wo  allein  Mönche  ärztliche  Kenntnisse  besasscn, 
für  die  Geburtshülfe  tiefe  Nacht,  so  dass  diese  Wissenschaft  unter  den 
Standpunkt  d(»s  Hippokrates  herabsank.  Savunarola  (f  1466)  ist  der  erste» 
der  wieder  von  der  Extraction  an  den  Füssen  spricht,  indem  er  räth,  dass, 
wenn  ein  Fuss  vorliegt  und  die  Wendung  auf  den  Kopf  nicht  gelingt, 
der  andere  Fuss  zu  holen  und  das  Kind  so  zu  extrahiren  ist.  Auch 
Alexander  Benedi ctus  (f  1525),  dessen  Geburtshülfe  aus  den  besseren 
;iTiech Ischen  Autoren  compilirt  ist,  empfiehlt  bei  Steisslagen,  wenn  die 
Wendung-  auf  den  Kopf  nicht  gelingt,  die  Extraction  an  den  Füssen.  Doch 
blieb  die  Furcht  vor  den  Beckenendlagen  noch  herrschend,  so  dass  auch 
EiichariHS  lioesslin  (1513)  zwar  die  Extraction  an  den  Füssen  und  die 
Lösung  der  Anne  lehrt,  aber  nicht  ohne  auf  die  Wendung  auf  den  Kopf 
einen  sehnsüchtigen  Blick  zu  werfen.  So  heisst  es  bei  Fusslagen:  „Wo 
aber  es  möglich  wer  /  dz  die  hebamm  die  füess  des  Kindes  senfftiklichS 
vn  subtilichc  vber  sieh  wyse  /  also  dz  inwedig  in  muter  leib  /  die  solen 
des  Kindes  liiesslin  geschyben  Avurdct  /  gego  d'muter  nabel  /  vnd  sein 
heuptin  /  \^^'^i^'  seiner  nmter  ruckCf  /  vnd  sich  SQ^^^  do  vssgang  gestürzt 
vnd  gewendet  /  wer  vyl  bösser",  und  bei  Steisslagen:  „Wo  aber  möglich 
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w«r  '  fliis  ^ie  das  Kind   scliybe   möcht  /  damit  es  mitt   dem   Uaupt  vnder 
sich  kiim  /  wer  vvl  besser  /  da  die  erst  Geburt.'' 

Erst  in  Folge  der  \Y  ied  ereint  üb  rung:  der  Wendung*  auf  die  Füsse 
(iurfh  A.  Pare  konnte  sich  die  T<'choik  der  Extraclion  an  den  Füssen 
weiter  atisbilden  und  erreichte  dann  unter  den  grossen  lVaiizr»8iMchen 
Meistern  ihren  hüchsten  Grad,  Mauriceou,  Fortal,  de  la  Motte,  Pazos^ 
Lfvret,  Bmiddocque  und  Deleuri/e  geben  die  HandgriftV^  bei  der  manuellen 
Extraction  an  den  Füssen  in  einer  Weine  an,  dass  bis  in  die  neueste  Zeit 
keim*  wesentlichen  Verbesserungen  sich  finden  Jiessen, 

Soll  tlie  Extraction  an  deo  Füssen  mit  mögliehst 
öicberer  Aussicht  auf  günstigen  Erfolg  für  Mutter  und 
Kind  gelingen,  so  müssen  die  weichen  und  knOehernen 
Geburtßwcge  hin  laug  lieb  weit  sein*  Ist  diese  Bedingung 
erfllllt,  80  gelingt  die  luaniielle  Extraction  in  der  Regel  in  so  kurzer 
Zeit,  dasis  das  Kind  geboren  wird,  ohne  vorzeitige  Athembeweguogen 
acht  ?M  haben  natürlich  stets  vorausgesetzt,  clat^s  das  Kind  bei 
;inn  der  Oiieration  lebensfrisch  war),  und  »ie  geHngt  um  so 
^clmeller,  wenn  der  Zug  am  vorliegenden  Theil  durch  kräftige 
Wchenthätigkeit  unterstützt  wird. 

So  wünschenswerth  indessen  die  obigen  Bediugimgen  sind^  so 
mi  sie  doch  nicht  absolut  noth wendig.  Von  den  weichen  Ge- 
bnrtswegen  setzt  in  der  Regel  nur  der  wenig  erweiterte  Mutter- 
nimid  der  Extraction  Schwierigkeiten  entgegen.  Bei  dünnen  und 
«lehobaren  Muttermundsrandern  kann  man,  aber  nur  w^enn  es  sein 
mtm^  extrahiren,  sobald  sieh  ein  Foss  durch  den  Muttermund  hin- 
üiirchfübren  lässt  (entschicdco  zu  vermeiden  ist  dies  der  geftlhr- 
licben  Blutungen  wegen  bei  Placenta  praeviai.  Der  K(irper  stellt 
dÄUo  einen  an  Dicke  von  unten  nach  oben  zunehmenden  Keil  vor 
i  erweitert  den  Muttermund,  je  mehr  er  angezogen  wird*  Freilich 
die  Extraction,  insbesondere  die  des  nachfolgenden  Kopfes,  dann 
nicht  immer  in  der  wünsclienswerth  kurzen  Zeit  möglich.  Ist  da- 
gegen der  ganze  oder  fast  der  ganze  Cervix  erhalten, 
wenn  auch  der  Kanal  etwas  durchgängig  ist,  so  darf  man  die 
Extraction  nicht  vornehmen  wollen;  weit  gehende  Zerreissun- 
geo  der  Weichtheile  würden  die  bedenkliche  Folge  sein. 

Wichtig  ist  es  ferner,  dass  das  knöcherne  Becken  dem  nach- 
folgenden Kopf  kein  Hinderniss  entgegensetzt;  tloeb  lässt  sich  unter 
Cm^Uinden  selbst  durch  eine  sehr  enge  Conj.  der  Kopf  oiine  Scha- 
den für  das  Kind  durchziehen:  freilich  wird  im  allgemeinen  die 
Propiose  der  Extraction  für  das  Kirnl  durch  ein  riinndiches  Mis&- 
Terbältntss  ebeu  so  getrübt  wie  bei  vorausgehendem  Kopf. 

OUliAUseo  u  V«lt,  Lehrbuch  der  GebDrtshQlfe.  23 
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Indication.  Was  die  Indicationen  der  Extraction  an  den 
Füssen  anbelangt,  so  niuss  man  sich  daran  erinnern,  dass  bei  Becken- 
endlagen ohne  Dazwisehenkunft  der  Kunst  das  kindliche  Leben  weit 
mehr  bedroht  ist  als  bei  Schädellageu. 

Während  bei  Schädellagen  der  voluminöseste  und  am  wenigsten 
compressible  Theil  des  Kiudeskörpers  zuerst  geboren  wird,  so  dass 
dem  Rumpf  und  den  Extremitäten  der  Austritt  erleichtert  ist,  und  die 
Elasticität  und  Contractilität  der  Scheide  selbst  bei  nur  massiger  Bei- 
htilfe  der  Bauchpresse  in  der  Regel  zur  Vollendung  der  Geburt  genügt, 
findet  bei  den  Fusslagen  das  Umgekehrte  statt.  Die  Füsse  und  der 
Steiss  gehen  ohne  grosse  Schwierigkeiten  durch  die  Geburtswege, 
während  die  Schultern  und  besonders  der  Kopf  eine  energische 
Thätigkeit  der  austreibenden  Kräfte  erfordern.  Diese  bleibt  aber, 
sowohl  was  die  üteruscontraction,  als  auch,  was  die  Bauchpresse 
anbelangt,  nicht  selten  aus,  Avenn  bereits  ein  Theil  des  Kindes  ge- 
boren ist.  Es  dauert  deswegen  oft  auch  unter  ganz  normalen  Ver- 
hältnissen, häufiger  noch  in  pathologischen  Fällen,  ziemlich  lauge 
Zeit,  bis  auch  der  nachfolgende  Kopf  durch  die  Naturkräfte  aus- 
getrieben wird.  Inzwischen  kann  aber  ein  Druck  auf  die  am  Kopf 
vorbei  nach  oben  in  die  Höhe  gehende  Nabelschnur  ausgeübt  wer- 
den, welcher  den  foetalen  Kreislauf  zeitweise  unterbricht.  Eine 
weitere  Störung  desselben  tritt  durch  die  Lösung  der  Placenta  ein; 
wenn  nämlich  das  Kind  bis  zum  Kopf  geboren  ist,  so  muss  jede 
weitere  Zusammenziehung  des  Hohlmuskcls  die  Placenta  von  ihrer 
Insertionsstelle  losschälen.  Beide  Arten  der  Störung  des  Kreislaufes 
bewirken  aber  bei  dem  Kinde  das  Bedürfniss  nach  eigener  Ath- 
mung.  Tritt  dies  Bedürfniss  bei  Schädellagen  nach  der  Geburt  des 
Kopfes  auf,  so  beginnt  das  Kind  mit  dem  ersten  Athemzuge  sein 
extrauterines  Leben,  auch  wenn  noch  ein  Theil  von  ihm  in  den 
mütterlichen  Genitalien  steckt.  Wird  aber  der  Placentarkreislauf 
gestört,  während  der  Steiss  in  die  Welt  hineinsieht,  so  hat,  da  dem 
Munde  die  Luft  nicht  zugänglich  ist,  der  erste  Athemzug  die  Aspi- 
ration fremder  Körper  und  die  Asphyxie  zur  Folge. 

Hierdurch  ist  es  erklärlich,  dass  in  den  Fällen  von  Beckenend- 
lagcn,  in  denen  nach  der  Geburt  des  Steisses  der  übrige  Theil  nicht 
bald  nachfolgt,  das  Leben  des  Kindes  in  grosse  Gefahr  kommt. 

Da  nun  um  diese  Zeit  die  manuelle  Extraction  des  Kindes  für 
gewöhnlich,  d.  h.  in  den  Fällen,  in  denen  auch  die  Naturkräfte  in 
nicht  zu  langer  Zeit  den  übrigen  Theil  des  Kindes  austreiben  wür- 
den, keine  Schwierigkeiten  bietet   und   für  Mutter   und  Kind   voll- 
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Mnäig  gefahrlos  ist,  8o  warte  man  nicht  ah.  Ins  die  Asphyxie  wirk- 
lich begitiDtf  sondern  extrahire  stets^  wenn  nach  der  Geburt 
des  Steisses  die  weitere  Austrcibiuig"  des  Kindes  stockt.  Es  ist 
fOr  das  Kind  immer  be8ser.  wenn  es  gar  nicht  aj^phyktiseh  geworden 
i«t,  fl.  h.  wenn  es  keine  vorzeitij2:en  Athcnd>ewegung:en  «remacht  hat, 
da  mit  diesen  in  die  Luftwege  Substanzen  eingesogen  werden,  die 
nicht  immer  wieder  exspirirt  werden,  sondern  nnter  UnistHnden  eine 
Fitinclkörperpneumonie  liervormfen  künnen  *). 

Diese  erste  Indication  zur  Extraction  an  einem  oder  bei- 
den Füjrisen  ist  also  stets  vorhanden,  wenn  der  8teisB  geboren  ist 
lud  die  Xatur  nicht  Anstalten  trifft,  den  Rnmpf  schnell  anszustossen. 

Zweitens  soll  aber  die  manuelle  Extraction,  so  hinge  sieh  die 
Fasse  noch  innerhalb  der  mütterlichen  Gebnrtswege  beiluden,  nur 
in  den  Fslllen  gemacht  werden,  wenn  die  Gesundheit  der  Mutter 

de«i  Kindes  bedroht  ist.    Da  das  in  Fusslage  liegende  Kind 

so  mehr  in  Gefahr  geräth,  je  tieter  die  Fftsse  treten,  so  ist 
eine  fleissige  üeberwachung  der  kindliclieu  ITer/töue  durch  die  Aus- 
caltation  «war  absolut  not h wendig;  mau  soll  sich  aber  sehr 
Iten,  ohne  Indication  vor  der  Geburt  des  Steisses  zu 
ttrahiren,  denn  es  ist  für  das  Kind  weit  günstiger  durch  die 
Wehen  herahgetrieben  zu  werden.  Durch  den  Zug  lindert  sieh  die 
Haltung  des  Kindes»  die  Arme  schlagen  sieh  oft  in  die  Höhe,  das 
Kiiiu  entfernt  sich  von  der  Brust,  und  hierdurch  können  zeitrau- 
bende Manipulationen  not  big  werden,  unter  denen  das  kindliche 
Leben  verloren  geht» 

Auch  bei  Schade  Ilagen  kann  endlich  die  Extraction  an  den 
Ftlssen  nöthig  werden,  wenn  hei  dringender  Indication  zur  Beendi- 
gung der  Geburt  das  Kind  mit  der  Zange  (Hochstand  oder  fehler- 
hafte Stellung  des  Kopfes)  nicht  extraliirt  werden  kann,  um  die 
Extraction  an  den  Ftlssen  zu  ermöglichen,  muss  man  dann  zuvor 
ktlnstlich  eine  Fusslage  herstellen,  d.  h.  man  macht  als  vorbereitende 
Operation  lllr  die  Extraction  die  Wendung  auf  den  Fuss. 

Teehnik  der  Estraction.  Die  Vorbereitungen  zur  Oj^e- 
ration  bestehen  in  folgendem: 

Man  legt  die  zu  Euthindende  auf  den  Rand  des  Bettes,  also 
entweder  auf  das  Querbett  (s,  S,  337)  oder  in  Schräglage  vßiö 
Bein  aosserhalb  des  Bettes  auf  einen  Stuhl    das    andere   im  Bett), 


>)  S.  Schrader  in:  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.  Bd,  IL   Leipzig  1885.  S,  190, 
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Absehen  hiervon  kann  man  nur  bei  Mehrgebärenden  mit  weitea* 
Geburtswegen  und  daher  voraussichtlich  leichter  Entbindung;  hier 
kann  man  wohl  auch  in  der  Seitenlage  extrahiren.  Wer  aber  nicht 
tlber  eine  sehr  grosse  üebung  verfügt,  wähle  stets  das  Querbett,  weil 
die  Seitenlage  für  die  Lösung  des  nach  oben  liegenden  Armes  und  die 
Kopfeutwicklung  unbequem  ist.  Bereit  legt  man  sich  einige  erwärmte 
Tücher  und  einen  dünnen  elastischen  Katheter  zur  etwa  nöthig  wer- 
denden Katheterisation  der  foetalen  Luftwege.  Auch  kann  eine 
Schlinge  wünschenswerth  werden.  Das  Badewasser  muss  schon  be- 
reit stehen. 

Nur  bei  sehr  empfindlichen  Erstgebärenden  empfiehlt  sich  die 
Chloroformnarkose;  im  allgemeinen  wirkt  sie  nämlich  hier  nicht 
günstig,  weil  zuerst  wenigstens  die  Wehen  etwas  nachlassen.  Hat 
man  daher  die  Wendung  in  Narkose  gemacht,  so  unterbreche  man 
zur  Extraction  dieselbe,  damit  nunmehr  die  Wehen  nicht  ganz  fehlen. 

Die  Ausführung  der  Extraction  ist  im  Beginn  verschieden, 
je  nachdem  beide  oder  nur  ein  Fuss  vorliegt.  Ist  die  Fusslage 
vollständig,  so  führt  man  die  gut  desinficirte  Hand  in  die- 
Scheide  ein  und  fasst  die  beiden  Füsse  so,  dass  der  Mittelfinger 
zwischen  ihnen  oberhalb  der  Knöchel  und  die  übrigen  Finger  seit- 
wärts zu  liegen  kommen  (der  eine  Fuss  liegt  dann  zwischen  Mittel- 
und  Zeigefinger,  der  andere  zwischen  Mittel-  und  Ringfinger).  Jetzt 
zieht  man  sie  so  weit  vor,  dass  sie  äusserlich  sichtbar  werden,  undv 
hüllt  sie,  um  sie  sicherer  halten  zu  können,  in  ein  Leintuch.  Jede- 
Hand  ergreift  dann  den  ihr  gleichnamigen  Fuss  so,  dass  der  Dau- 
men auf  der  Wade  und  die  übrigen  Finger  auf  dem  Fussrücken  und 
der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels  liegen.  Kräftige  Tractionen^ 
deren  Richtung  besonders  nach  unten  geht,  bringen  die  Oberschenkel 
und  den  Steiss  zum  Durchschneiden.  Je  mehr  vom  Kinde  erscheint, 
desto  höher  fasst  man  an,  so  dass  mau  zur  Extraction  des  Steisses 
die  beiden  Oberschenkel  in  die  volle  Faust  fasst,  wobei  die  Dau- 
men auf  die  hintere  Fläche  der  Oberschenkel  liegen.  Liegt  nur 
ein  Fuss  vor,  so  zieht  man  an  ihm,  sobald  Platz  da  ist,  mit  bei- 
den Händen  und  führt  erst,  wenn  der  Steiss  zum  Einschneiden 
kommt,  den  Zeigefinger  der  einen  Hand  in  die  nach  hinten  liegende 
Hüftbeuge,  um  auch  in  dieser  einen  Zug  ausüben  zu  können.  Geht 
die  Nabelschnur  zwischen  den  Beinen  hindurch,  „reitet  das  Kind 
auf  der  Schnur",  so  schiebt  man  dieselbe  so  früh  wie  möglich  über 
die  Hinterbacke  des  noch  in  den  Genitalien  steck enden^Pusses  zu- 
rück.    Ist  der  Rumpf  bis  zur  Scapula  geboren,   so   fällt  auch  der 
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Hfrfte  Fns9  aus  den  Genitalien  beraus,  und  die  Extraction  gleiclit 
dann  vollständig  der  bei  einer  vollkomineiien  F«st<lagre.  Jetzt  fa^fet 
mau  Jeu  Steiss  so  an,  dass  die  beiden  Daiimey  auf  den  Hinter- 
backen Hegen,  während  die  Zeigetiuger  an  den  Cristae  der  Darm- 
kine  oder  in  der  Schenkelbeoge  eine  Stütze  tinden,  und  zieht  kräftig 
nach  unten*  bis  die  Brust  erscheint;  auch  hierbei  liegt  die  linke 
Hand  aaf  der  linken  Seite  der  Fnieht,  die  rechte  auf  der  rechten* 
Die  Nabelschnur  lockert  man  etwas,  damit  sie  keiner  Zerrung  ans- 
^miti  ist.  Sollte  sie  stark  gespannt  sein  und  sieh  nicht  loekern 
lassen,  so  durehsehncidet  man  sie  sehnell  und  lasst  das  foetale  Ende 
imh  einen  Gehülfen  ennipvimircn ;  dasselbe  thut  man,  wenn  bei 
Tollkommener  Fusslage  das  Kind  auf  der  Nabelschnur  reitet  und 
die  letztere  sich  nicht  über  ciuen  Fnss  zurückbringeu  lässt, 

Ist  grosse  Elle  nötbig,  so  kann  es  zweckraÄssig  sein,  den  zweiten 
Schenkel  büi  Steisslngen  zu  löscüj  sobald  das  erste  Knie  geboreu  ist,  aber 
auch  nicht  eher.  Hierzu  h^gt  man  4  Finger  der  betreffenden  Hand  um 
die  hintere  Seite  de.^  Obr^rs^zhenkels  Ins  zum  Knie  hin,  wilhrend  vorn  der 
ÜÄunien  liegt;  durch  Druck  der  4  Finger  wird  eine  Beugung  am  Knie 
t»«irirkt  und  das  Knie  nach  aussen  und  oben,  also  nach  der  Rückenseite 
bfwegt,  wodurch  der  Fuss  herausnillt. 

Hat  man,  wenn  das  Kiud  nieht  bereits  asphyktisch  war,  bis 
2iini  Dnrchschneiden  des  8teisses  die  Extraction  langsam  ausgeführt, 
m  ist  jetzt  Eile  uothwcndig.  Denn  selbst  wenn  die  Nabelschnur 
iiÄher  nicht  comprimirt  wird,  so  ist  der  Inhalt  des  Uterus  jetzt  doch 
fcereits  so  bedeutend  verringert,  dass  der  Druck  auf  dje  Schnur  nun- 
mehr eintritt  und  der  Regel  nach  die  Flaeenta  sich  zu  lasen  beginnt. 
Die  folgenden  Akte  müssen  deswegen  mit  der  grOsstmOglicIisteu 
Schnelligkeit,  soweit  sie  sich  mit  der  Schonung  der  Mutter  und  des 
Kindes  vcrträgti  vorgenomnien  werden. 

Kommt  neben  dem  Rumjif  eine  an  ihm  anliegende  Hand   zum 

TorBcheiu,  so  ergreift  man  diese  und  zieht  an  ihr  die  entsprechende 

Sehulter  tief  herab.    Im  anderen,  gewuhnlichereu  Falle  muss  man  zur 

kttustlicben  Lösung   der  Arme   schreiten.     Zuerst   löst   man    den 

mehr  nach  hinten  liegenden  Arm,    da    für   die    dazu    erforderlichen 

Mäüipulationen    in    der  Kreuzbeinaushühimig   weit   mehr  Raum    ist, 

;ä1»  zMischen  Thorax    und  Symphyse.     Zu   dem  Zweck    hebt    man, 

wenn  der  Rücken  des  Kindes  z.  B.  nach  links  gerichtet  ist,  mit  der 

fiakeu  Hand  die  Füsse  des  Kindes  in  die  Höhe  und  legt  den  Rumpf 

I  in  die  rechte  Leistenbeuge  der  Mutter  (s,  Fig.  89).   Hierdurch  tritt  die 

i  rechte  Schulter  tiefer  herab,  was  für  die  leichtere  Lösung  des  Armes 

roQ  grosser  Wichtigkeit  ist.    Das  Herabtreten  der  Schulter  kann  man 
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auch  in  der  von  Rosshiri^)  uud  ähnlich  schon  von  Baudelocque^ 
empfobteuen  Weise  mit  2  F'ingern  diireh  Druck  auf  den  äussersten 
Tbeil  der  Schulter  herbeiftihren.  Der  Arm  selbst  wird  dadurch  ge- 
U»st,  dass  man  zwei  Fin^^er  über  den  Nacken  des  Kindes  bis  au  den 
Ellenbogen  bringt  und  durch  Druck  auf  diesen  den  ganzen  Ar 
am  Gesieht  vorbei  nach  unten  führt.  Bei  Mehrgebäreuden  u 
hochstehender  Schulter  ist  die  Einführung  von  4  Findern  zur  An 


lösuuff  crhiubt; 


ein  Finger 


reicht   niemals  aus.     Die  8ehnltcr  triti 


1 

rit™ 


nach  Lösung  des  ei'?^ten  Armes   leicht   tiefer^ 


et  . 

i 


.'®r- 


LOannir  des  erstvn  Armes. 


nun    dreht    man    den 
Rumpf    des     Rinde^H 
hinter    der    vorderen 
Beckenwand      vorbei, 
auf    die    entgegen 
setzte     Seite,     inde 
man  beide  Hände  ml 
gestreckten     Fi  ngern 
fluch  auf  die  Seiten  des 
Rumpfes    und     beide 
Daumen  neben  dieWir- 
belsäule  legt   (s.  Fig. 
90);  ist  die  Frucht  i 
Becken    sehr    bewe 
lieb,    so    kann    au 
allein   die  den  erst^ 
Arm  If »sende  Hand  so- 
fort   die    Umdrehung 
an  die  Armlösunsr  an- 


schliessen.     Nach   der  Umdrehung   tritt   die  andere  Schulter   noc 
tiefer  und  etwas  nach  hinten,  und  wird  der  betreffende  Arm  dann  il 
derselben  Weise  gelöst. 

Sofort  nach  der  Lüsung  der  Arme  extrahirt  man  den  Koj 
mittelst  des  G.  re/Tsehen  Handgriffs  in  folgender  Weise:  Ms 
führt  die  eine  Hand  i  bei  I.  Fusslagc  die  linke,  bei  H.  die  rechte)  län| 
des  Bauches  des  Kindes  entlang,  läset  zu  jeder  Seite  je  einen  Ai 
und  ein  Bein  des  Kindes  henmterf allen,  so  dass  das  Kind  gewisser- 
maassen  auf  diesem  Ann  reitet,  und  bringt  zwei  Finger  dieser  Hand 
in  die  Scheide  ein.  Möglichst  schnell  umss  man  sicli  über  den  Stantl 
des  Kopfes,  insbesondere  ob  das  Kinn  der  Brust  genähert  und  nach 


1)  Die  geh,  Oper.  Erlangen  1842.  S.  Iö9,  —  ^)  l  c.  p.  b2± 
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liiflteu  XU  jrerirlitet  i^t,  orieiitiren.  Xaehdeoi  die  beiden  ein^efulirteii 
Finger  zuerst  die  Kopfstelliing  ev.  in  diesem  Sinne  verl^esserl  haheü, 
werdeu  hie  danji  in  den  Mund  des  Kindes  so  eingesetzr»  dass  sie 
beide  anf  den  Alveolarfortsatz  des  Kiefers  driieken  oder  dass  einer 
?on  ihnen  anf  den  Znngerrprrund  zu  licfren  konunt.  Demnächst  setzt 
oiAU  die  Finger  der  anderen  Hand  lutkenfürmig  liher  den  Naeken 
de«  Kindes:  (s.  Fig,  91).  Hei  der  Extraction  soll  die  im  Munde  lie- 
gende Hand  dureU  iliren  Zii^  die  Enlferming  den  Kinnes  von  der 
Htm  verhindern^    im    übrig;eü    wird  f^in  gleiehzeitiger  Zng  auf  den 


/ 


tM 


\s\ 


1 


Flg.  flO. 
Ikrcliaiir  des  Rümpft'»  xur  Losung  des  S.  Armeff. 


Flg,  91. 
G,  V'*^#'sch(?r  Hund  griff. 


^Jyieken  und  Unterkiefer  fgauz  vorzngswei>ie  mUürliuli  auf  ergteren) 
cübt,  und  der  Kopf  winl  demnaeljst  dureh  Uouldiehen  dej^  Rum- 
pfe« über  deu  Damm  entwickelt.  In  allen  nicht  ganz  einfaclien 
^»llen,  mn?s.  wenn  der  Kopf  noch  nicht  in  das  Beeken  eiiijüretretcn 
*»«♦  ein  kräftiger  Ilriiek  von  aussen  zur  Unters^tatzm)g  herau- 
gezogen  werden:  entweder  soll  die  Hand  eines  Asisißtenten  hierzu 
den  durch  die  Banchwand  leicht  durchfillilbarcn  Kopf  nmfasiien 
tiiiil  vv/^lirend    des  Zuires    <lesi  Operateurs   gleichzeitig^    in  der  Rieh- 
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tung  der  Beckenaxe  den  Kopf  in  das  Becken  hineindrücken,  oder 
man  benutzt  die  äussere  Hand  selbst  hierzu,  indem  man  abwechselnd 
diesen  Druck  von  aussen  und  den  Zug  am  Nacken  ausübt.  Nach- 
dem der  Kopf  tief  in  das  Becken  eingetreten  ist,  bedarf  es  nur  der 
zuerst  beschriebeneu  Manipulationen.  Ist  der  Mund  über  dem  Fre- 
nulum  geboren,  so  kann  man  besonders  bei  Erstgebärenden  mit  der 
letzteren  Extraction  im  Interesse  des  Dammes  etwas  warten,  um  den 
Durchtritt  durch  die  Vulva  langsamer  erfolgen  zu  lassen ;  doch  möge 
man  natürlich  sorgfältig  aufpassen,  ob  nicht  etwa  schon  eingetre- 
tene Asphyxie  Behandlung  verlangt^). 

Auf  diese  Weise  wird  das  Kind  in  den  gewöhnlichen  Fällen 
ohne  Schwierigkeit  extrahirt. 

Bei  der  Extractionsoperation  ist  auf  die  peinliche  Einhaltung  der 
geschilderten  Haltung  der  Finger  und  Hände  des  Operateurs  ein 
sehr  grosser  Werth  zu  legen;  nur  auf  diese  Weise  lassen  sich  Ver- 
letzungen des  Kindes^*)  vermeiden.  Am  häufigsten  sind  Hume- 
rusfracturen,  seltener  Clavicularfracturen,  Blutergüsse  im  Muse.  Ster- 
nocleidomastoideus^),  noch  seltener  die  viel  bedenklicheren  Epiphy- 
sentrennungen  am  Oberarmkopf  oder  der  Scapula  und  endlich  am 
seltensten,  wenn  auch  am  traurigsten,  Zerreissungen  oder  Zerrun- 
gen '*)  des  Plexus  brachialis  oder  Lähmungen  desselben  durch  Druck 
auf  den  ^rft'schen  Punkt  am  Halse.  Auch  Blutungen  in  den  Wirbel- 
kanal sind  beschrieben^).  Meist  sind  verkehrte  Manipulationen  die 
Ursache  für  diese  Folgen;  die  Fracturen  des  Arms  entstehen  meist 
so,  dass  die  Finger  bei  der  Armlösung  auf  die  Mitte  des  Humerns 
anstatt  gegen  den  Ellenbogen  drücken,  oder  der  Operateur  gar  seine 
Finger  als  Haken  benutzt  und  in  der  Mitte  an  dem  schwachen  Ober- 
arm zieht,  oder  auch  seinen  Daumen  als  Hypomochlion  gegen  den 
Oberarm  setzt;  wenn  mau  vor  der  Armlösung  den  Zug  an  der 
Schulter  zu  weit  nach  einwärts  ausübt,  so  entsteht  die  Clavicular- 
fractur.  Durch  unverständige  Anwendung  des  T>?f 'sehen  Hand- 
griffes können  schwere  Verletzungen  an  der  Halsmuskulatur,  der 
Halswirbelsäule  oder  auch  auf  dem  Boden  der  Mundhöhle  ent- 
stehen. Die  allermeisten  Verletzungen  sind  unter  normalen  Verhält- 
nissen  zu    vermeiden.     Es   versteht    sich   jedoch    von   selbst,    dass 

1)  S.  unten  S.  368.  —  2)  S.  Menke,  Diss.  in.  Kiel  1895.  —  ^)  S.  u.  A. 
Pincus,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  31.  Heft  2.  —  *)  S.  Guillemot,  Th^e 
de  Paris  18%;  G.  Küster,  D.  Arch.  f.  kliu.  Med.  Bd.  58.  Heft  3.  —  *)  O. 
Schaeffer,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  53.  Heft  2. 
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rtie  I**felff»rpiig;i*n  Eindriicke  nicht  liierher  geliuren:  sie  sind  Folgen 
oicht  der  Extraciiou  als  snlchei-j  soiulcni  riiu"  des  engen  Beckens^ 
bei  dem  operirt  werden  mus8* 

Ftlr  bestimmte  AbweichungeD  von  dem  gewulinliehen  Ver- 
lanfe  mnss  der  Geburtshelfer  sicli  hestimoiter  Hülfsmittel  für 
die  Extraetioii  bedienen,  die  wir  im  nach  folgenden  aüH'Qhren. 

Wenn  auch  gewöhnlieh  die  Fasse  mit  den  Zehen  nach  hinten 
W  J61II  Scheideneingang  hervurkommenj  so  sin«l  dieselben  doch 
Meh  iiieht  su  sehr  selten  nach  vorn  gerichtet.  So  gnt  wie  immer 
ireht  sich  dabei  im  weitereu  Verlauf  der  Kumpf  doch  noch  mit  dem 
Kücken  wenigstens  nach  vom  und  einer  Seite,  welche  Drehnng  man 
(ladnrtdi  nntersttitzt,  dum  man  den  Fiiss,  der  nach  vorn  kommen 
wll,  jiUirker  anzieht.  Bei  der  Extracfion  an  einem  Fnss  dreht  sich 
fllirigeuü  meist  der  Fnss,  an  dem  extrahirt  wird,  nach  vorn,  weil 
d^r  Widerstand  hier  am  geringsten  ist*  Alle  Versuche  zu  forcirten 
küüstheheu  Urelmugen  muss  man  unterlass^en,  da  oft  ganz  unerwar- 
tete Drehungen  erfolgen;  stets  ist  es  sehr  zweckmässig,  wenn  man 
die  Drehuügy  die  die  Natur  einleitet,  unterstotzt* 

Hat  sieh  da.s  Kind  auch  weiterliin  mit  dem  Rilcken  niclit  nach 
vorn  gedreht,  so  kann  die  Losung  der  Anne  dadurch  sehr  ersehwert 
werden.  Man  Umt  auch  <lann  den  hinteren  Arm  zuerst,  nur  muss 
der  Rücken  der  operirenden  Hand  nach  hinfen  gerichtet  sein.  Die 
grOsste  Schwierigkeit  entsteht  dann  bei  der  Lösung  des  zweiten  naeli 
Torn  gerichteten  Armes,  Man  versucht  sie  zunächst  mit  demclbcn  Hand, 
die  den  ersten  Arm  gelöst  hatte,  also  hier  ausnahmsweise  mit  der 
gleichnamigen:  man  führt  sie,  den  Kiieken  seitwärtf^.  gerichtet,  von 
Cö  nnd  liinten  so  in  die  Vagina  ein,  dass  die  Fingerspitzen  zwi- 
iciieu  Anm  and  der  seitliehen  vorderen  Beckenwand  bis  zum  Elleu- 
hogen  vordringen;  dieser  wird  dann  durch  den  Druck  iler  Finger* 
spitzen  nach  der  Vulva  d.  h,  nach  vorn  mul  unten  zu  bewegt. 
Der  Ellenbogen  erscheint  dann  im  vorderen  Tlieil  der  Vulva  vor 
Kindskörper.  Dieser  Handgrifl*,  den  MichfeUs  ^)  lehrte,  ist  wohl 
»eliwierigste  Manipulation  bei  der  Extractionsoperation. 
Bedeutende  Sehwierigkeifen  können  ferner  entstehen,  wenn  ein 
Ann  »ich  in  den  Nacken  geschlagen  hat.  Man  versucht  dann  den 
Kninpf  des  Kindes,  während  man  ihn  etwas  in  die  Höhe  schiebt, 
SCI  um  seine  Längsaxe  zu  drehen,  dass  die  Hchulter,  die  zu  dem 
ungüikstig  liegenden  Arm  gehört,    mehr  nacli  der  Seite  hin  kommt, 


*)  8.  MichatUsf^  Abhandlungen  etc,  Kit*l  18dl 
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und,  wenn  dies  nicht  gelingt,  durch  sehr  kräftigen  Druck  direct 
den  Arm  aus  seiner  eingeklemmten  Lage  zu  befreien.  Es  kommen 
jedoch  Fälle  vor  (besonders  leicht,  wenn  man  erst  zur  Lösung  der 
Arme  geschritten  ist,  nachdem  schon  kräftige  Tractionen  den  grössten 
Theil  des  Rnmpfes  entwickelt  und  den  Kopf  fest  in  den  Becken- 
eingang  hineingezogen  haben),  in  denen  die  Lösung  des  zwischen 
Kopf  und  Symphyse  eingeklemmten  Armes  auf  unschädliche  Weise 
factisch  unmöglich  wird.  Alsdann  versuche  man  den  Kopf  auch  mit 
ungünstig  liegendem  Arm  durch  das  Becken  hindurchzuziehen.  Ge- 
lingt auch  dies  nicht  und  ist  also  weder  die  unschädliche  Lösung 
des  Armes  noch  die  Extraction  mit  fehlerhaft  liegendem  Aim  mög- 
lich, so  erfordert  es  in  diesem  seltensten  Fall  die  Pflicht  des  Ge- 
burtshelfers, um  das  Leben  des  Kindes  zu  retten,  den  Arm  auf  die 
Gefahr  einer  Fractur  des  Humerus  hin  aus  seiner  eingeklemmten 
Lage  zu  befreien. 

Die  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  kann  gleichfalls  Schwie- 
rigkeiten darbieten,  und  zwar  besonders  wenn  das  Kinn  mehr  oder 
weniger  nach  vorn  gerichtet  ist.  Meist  gelingt  es  auch  in  diesen 
Fällen,  mit  einem  oder  zwei  Fingern  in  den  Mund  zu  kommen,  wo- 
rauf sich  das  Gesicht  leicht  nach  der  Seite  des  Beckens  drehen 
lässt.  Wenn  es  nicht  gelingt,  so  kann  man  versuchen,  durch  Druck 
mit  den  vier  eingeftthrten  Fingern  auf  das  Hinterhaupt  von  hinten 
her  den  Kopf  so  zu  drehen,  dass  er  sich  quer  stellt.  Sollte  auch 
dies  vergeblich  und  es  daher  unmöglich  sein,  das  Kinn  so  zu  stellen, 
dass  der  Mund  zugänglicli  wird,  was  der  gettbte  Geburtshelfer  bald 
erkennt,  so  bleibt  nur  übrig  den  Kopf  mit  nach  vorn  gerichtetem 
Kinn  zu  entwickeln.  Hierzu  fassen  2  Finger  gabelförmig  von  hinten 
her  über  den  Nacken  und  man  hebt  ähnlich,  wie  beim  Prager 
Handgrifl*  (s.  S.  366),  den  Rumpf  mit  einem  gewissen  Schwung  an 
den  Füssen  gegen  den  Unterleib  der  Gebärenden.  Dies  Verfahren  ist 
von  Leroux  und  E.  Martin  empfohlen;  gute  Wehen,  Mitpressen 
der  Kreissenden  und  wenn  beides  fehlt,  Druck  von  oben  ist  erfor- 
derlich. 

Schlägt  auch  dieser  Handgriff  fehl,  so  hat  man  hier  die  Zange 
in  der  Weise  versucht,  dass  zuerst  das  Hinterhaupt  über  dem  Damm 
austritt  und  dann  allmählich  der  Scheitel  nachfolgt,  während  das 
Gesieht  zuletzt  geboren  wird.  Wir  sind  aber  der  festen  üeberzeu- 
gung,  dass  genügende  Uebung  in  der  manuellen  Extraction,  insbe- 
sondere die  Unterstützung  derselben  durch  den  äusseren  Druck,  die 
Zange  selbst  hier  ganz  entbehrlich  macht.    Dass  wir  sie  auch  sonst  bei 
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der  Extraction  des   naclifol^eudeii  Kopfes  absoliit  nicbt  nötliig   fin- 
den, babeu  wir  oben  (S,  348;  betont  ^^ 

Scbwierigkeiten  bei  der  Extraction  des  iiacb folgenden  Kopfes 
entstehen  ganz  besonders  durch  Veren^ening  des  Beckens.  Gerade 
diese  m  überwinden  ist  der  gesebilderte  Handgriff  sebr  geeignet, 
nur  ist  der  Drnck  von  aussen,  so  lauge  der  Ko]>f  über  dem  Becken 
stellt,  fast  noch  wichtiger  als  die  Handgriffe  von  der  Scheide  aus; 
ah  genug  haben  wir  selbst  diesen  Druck  ausgeübt  und  die  Hanrl- 
griffe  einem  Assistenten  nberlasscu,  bis  der  Kopf  im  Becken  ist. 
Mäh  fdblt  den  Eintritt  sehr  deutlieh,  derselbe  erfolgt  oft  mit  einem 
totlicben  Ruck,  nicht  selten  unter  Bildung  eines  löffeiförmigen  Ein- 
limckes.  In  neuerer  Zeit  ist  wiederholt  daranf  hingewiesen,  dass 
dieHfitigelage,  d.  h,  die  Lage  der  Kreissenden  auf  dem  Querbett 
mit  herunterhängenden  Beinen  den  Beckeneingang  im  geraden  iJurch- 
messer  etwas  erweitert  und  daher  den  Durchtritt  unterstützt.  Mehr- 
fach wird  gutes  von  dieser  Lage  berichtet -l 

Nächst  diesen  Abänderungen  des  operativen  Verfahrens  wegen  hc- 
slimmter  Schwierigkeiten  ist  es  nunmehr  unsere  Aufgabe,  auch  auf  die 
abweichenden  Verfahren  der  Ulteren  und  neueren  Literatur 
körx  einzugehen. 

Wfthrt'iid  die  meisten  der  grosi^on  G^burlshelfer  aus  der  klassischen 
2^\X  der  rVanzosischen  GehurtshüJfe  die  Extrat-tion  nttr  an  beiden  Füssen 
Tornahmen,  w»ir  dtc  Mine,  de  la  Marcke  (1677),  Maitresse  sage-fenime  am 
BMe\  Dien  in  Paris,  die  ertite.  die  zur  Extraction  an  einem  Fun«  rietli. 
Ztt  derselben  Erfahrung  kam  Paul  Portal  (lfj85)  in  der  si«Hteren  Zeit  seiner 
Praxis,  während  r7e  la  Motte  {ll'2i),  oli^leich  er  selbst  sa^^t,  dass  er  otl 
lua!  mit  Leichtigkeit  an  einem  Fuss  extnihirt  habe,  doeh  dringend  zur 
Extrnctioii  an  beiden  Füssen  rüth  und  sogar,  wie  schon  A,  Pari,  emptiehlt^ 
wfiiii  nur  ein  Fuss  vorliegt,  diesen  zurückzuschieben  und  mit  dem  an- 
iler«o  Fugs  reroinig^t^  wieder  heninterziiholen  empliehlt.  Den  Grnndsärsien 
P>  Portarit  fo]|>te  sein  Schüler,  der  Schwede  Johann  van  lloorn  (1715) 
und  der  vortreffliche  X.  Pnzos  (t  I7f>3),  sowie  Deulenn/e  (1770);  Portal^ 
PitZßit  mid  Delntrife   sind    es    aber,    die,    wenn    auch    ihr  Niuiie  den  Ruf 


*t  S.  jedoch  die   uenere  Empfehlung  der  Zange  «m  nnchfoig.  Kopf: 

il^.  Areh.  f.  Gyn.  Hd.  40.  Heft  \\    Jiohifanski/.  Arch.  t\  Gvu,  Bd,  54. 

2;  Oe/ii^chtäge/,  CbL  t\  Gvn.  18DG.  S.  804;  Jiof'.sing,  Chi  f/Gvn*  IH96, 

^W5;  A.  Müller]  Qhl  f.  Gvn.  IH96.  S.9L>7;  Klitn,  Cbl/t;  Gvn.  \%m.  S,  132L 

-  »1  Walcher,  Cbl.  f.  Gyn.  1889.  S.  892  u.  Verh.  d.  D,  Ges.  f.  Gvn,  1891. 

Sl  m\  P.  Küster,  Cbl.  t  Gvn.  ISl^D.  S.  ^57;  Klem,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvu. 

Bl  21.  S.  74;   ireVWe,   Arch.  f.  Gvn.   Bd.  45.  Heft  2;    Fothergifl   Ed.  med. 

Joura.   Jnlv  1895;    Currier.    Med\  Rec.  8.  IL  189»3;    Fehlint/,    Münch.  med. 

Woch.  1894,  44   n.  Verh.  d.  D.  Ges.  i;  Gvn.  1893.   S.  4:>;    Dührssen,  Verh. 

l  D.  Ges.  1.  Gvn.    1893.    S.  46;    Kalt    Schweizer  Corr.-Bl.    1894.  No.  10; 

QtHerhlom,  Diss.  in.  Freibur^  1895;  rreuh,  Ned.  Tijdschr.  V.  c.  G.  Bd.  IL 

p.  749  und  dieses  Lehrbuch  S.  3. 
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eines  Levret  und  Baudelocque  nicht  erreicht  hat,  in  ihren  geburtshülf- 
lichen  Grundslitzen  in  mancher  Beziehung^  ihrer  Zeit  vorausgeeilt  waren. 
Am  klarsten  setzt  Puzos  die  Vorzüge  der  Extraction  an  einem  Fuss  aus- 
einander, indem  er  besonders  die  Vortheile  für  den  nachfolgenden  Kopf 
hervorhebt. 

Aelterc  Geburtshelfer  haben  ferner  die  Lösung  der  Anne  wider- 
rathen,  damit  nicht  der  Muttermund  den  Hals  des  Kindes  strangulire. 
Ambroüe  Pare  und  sein  Schüler  Guillemeau  begnügten  sich  damit,  einen 
Arm  liegen  zu  lassen,  während  Deventer  (1701)  ausdrücklich  darauf  be- 
steht, beide  Arme  am  Kopf  heraufgestreckt  zu  lassen,  ^denn  wenn  die 
Arme  herunter  an  den  Leib  gezogen  sind,  so  kann  sich  der  Muttermund 
wie  ein  Strick  um  den  Hals  des  Kindes  zusammenziehen,  und  erstickt 
also  ofFtmals  das  Kind,  oder  es  wird,  wenn  es  schon  todt,  oder  hart  ist, 
der  KopflF  leicht  abgerissen,  und  muss  hernachmahls  mit  eisernen  Haken 
aus  der  Mutter  herausgezogen  werden**.  Die  Lösung  der  Arme  wird  aber 
schon  von  Roesdin  in  folgender  Stelle  empfohlen:  Bei  Fusslagen  mit  hin- 
aufgeschlagenen Armen  soll  die  Hebamme  die  Wendung  auf  den  Kopf 
versuchen,  „wo  aber  das  auch  nit  möglich  wer  /  so  sol  sie  das  kind  ent- 
pfahö  by  den  füessen  /  vnd.  die  arm  vü  hend  vnder  sich  wysen  neb5  den 
selten  hinab  /  vnd  also  von  stat  helfiFen". 

Mehrfach,  besonders  in  französischen  Lehrbüchern,  finden  wir  die 
Armlösung  abweichend  beschrieben.  Mit  Recht  bemerkt  z.  B.  Ribemont- 
Dessaignes  und  Lepage,  dass  oft  bei  normaler  Haltung  der  Arme  nur  ein 
leichter  Zug  an  der  Hand  des  Foetus  zur  Armentwickelung  genügt,  und 
dass  es  nicht  selten  gelingt,  die  Arme  an  ihrer  Stelle,  d.  h.  den  vorn  lie- 
genden hinter  die  Sj^mphyse,  den  hinten  liegenden  in  der  Kreuzbeinaus- 
höhlung zu  lösen;  aber  in  allen  seh wierigen  Fällen  soll  man  doch 
die  Arme  in  der  Kreuzbeinaushöhlung  lösen  —  und  wenn  dies 
richtig  ist,  ist  dies  für  ims  Grund  genug,  principiell  immer  die  Armlösung 
so  wie  beschrieben  zu  machen;  mit  sehr  seltenen  Ausnahmen  ist  sie  so 
stets  möglich. 

Die  grössten  Verschiedenheiten  herrschten  bei  der  Extraction  des 
nachfolgenden  Kopfes,  so  dass  Winckel^)  sogar  21  verschiedene  Verfahren 
aus  der  Literatur  zusammengestellt  hat;  natürlich  ist  es  schwierig  zu  be- 
stimmen, wie  weit  man  es  dabei  in  älterer  Zeit  schon  mit  wirklich  aus- 
gebildeten Methoden  zu  thun  hat.  Jedenfalls  ist  die  strenge  Trennung  in 
ganz  präcise  Manipulationen  ein  Verdienst  erst  der  neueren  Zeit.  A.  Pare 
(1550)  gicbt  z.  B.  noch  keinen  besonderen  Handgriff  dazu  an,  sondern 
sagt  nur:  „le  Chirurgien  peu-a-peu,  sans  violence  tirera  l'enfant  jusque 
k  ce  qu'il  soit  dehors,  et  pendant  ce,  vaut  eomprimer  le  ventre  de  la 
mere,  comme  auös  dit  cy-dessus,  et  qu'elle  tienne  son  haieine  par  inter- 
valle,  en  fermant  le  nez  et  la  bouche,  et  qu'elle  s'espreigne  tant  que 
possible  luy  sera,  et  face  autres  choses  qu'auons  predict."  Mauriceau 
(1668)  ist  der  erste,  der  eine  genaue  Anweisung  zur  Extraction  des  Kopfes 
giebt,  die  im  wesentlichen  mit  der  oben  beschriebenen  Te/Vschen  Methode 

1)  Verh.  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  (^yn.  H.  Congress  1888.  S.  19. 
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iinftimmr.     In  scliwierigen  Fällen    empfiehlt  er  loi^endes  Verfahren: 

^durnat  que  quelqu'autre  personne  tirera  mediocremem  le  torp«  de  len- 

fam,  ie  teuant  par  leö  deux  pieds,   ou  au  dessuH   des  genoux,   le  Chirur- 

f(itü  d^g^agera  peu-*i*peu  la  t^te  d'entre  les  os  du  passag^e,  ce  qu'il  fera 

vü  g-lissant  doueement  im   ou   deux   doigts   de   sa  nialn  gauche  dans  la 

boßcht*  de  renfaut,   pour   en   deg'ag'er   prenderement  le  nieuton^   et  de  &B. 

uukin  droite  il  embra.ssera  le  derriere  du  col  de  Teiifant,  au  dei^sus  de  »es 

f|»aules,  pour  le  tirer  ensuite  etc.**     J^aui  Portal  (1CÖ5),  Pierre  Dicmis  (1718) 

und  rfe  la  Motte  (1721)  folgten  ihm  davin.  Johami  van  Hoorn  (1715)  sa^rt: 

^Sie  bringt  aweene  Finger  bey  dem  Masdarni  in  die  Geburt ,  führt 

die  Finger  über  den  Mund  hin,  dergrestalt,  dass  zwischen  den  Finp:er- 
jSpitzen,  s^o  auf  den  ubeni  Kiefer  ruhet,  die  Nase  zwischen  ein  liege.  Und 
Bn  Finger  von  der  andern  Hand,  oder  den  Daumen  mit  dem  Zeige- 
er  btichi  sie  bei  dem  Nacken,  wie  zweene  Haken  über  denen  Achseln 
AO  bey  den  Seiten  um  den  Hals/  Wie  sich  aber  aus  der  10.  Anmerkung- 
crgiebt,  extrabirt  er  in  scliwierigeii  Füllen  auch  am  Unterkiefer.  Pttzos 
Ut  1753)  empfieblt  den  Prager  Handgriff:  ,,placer  une  inain  sur  le  eol,  les 
^a  et  h\  et  tirer  conjointenent  avee  l'auire  niain  i]ui  ritni  les  jam- 
Komint  der  Kopf  auf  diese  Weise  nichts  so  lässt  er  gleiehfall»  einen 
[Assistenlen  am  Rumpf  ziehen  und  zieht  Belbst  am  Unterkiefer,  Pttzos 
der  letzte  der  bedeutenderen  Autoren,  der  auch  in  schwierigen  Ftillen 
Exiracliou  des  miehfolgenden  Kopfcti  lediglich  manuelle  Handgriffe  he- 
nittzt.  Die  letzteren  wurden  durch  die  Zange,  die  bald  nach  ihrem  Auf- 
Lreieu  in  ihren  zuverlässigen  Wirkungen  überjschiUzt  wurde,  verdrängt. 

8chon  JJesnard  hatte  im  Jahre  174;i  sein  allerdings  vollständig  un- 
brauchbares und  schwerlieh  unschildliclies  Instrument  zur  unschädlichen 
ExtJTÄCtlon  des  nachfolgenden  Kopfes  empfohlen,  und  Levret  hielt  sein 
treffliches  Instrtiment  ebenfalls  dazu  geeignet,  wenn  er  es  auvh  praktisch 
nicht  dazu  angewandt,  sondern  in  schwierigen  Füllen  seinen  tire  t^te  il 
trois  branches  vorgezogen  hat.  Zu  diesem  Zweck  in  die  geburtshüi fliehe 
Praxis  eingeführt  wurde  die  Zange  durch  Stftellie,  und  von  ihm  an  be- 
giiml  die  Alleinherrschaft  der  Zange  beim  nachfolgenden  Kopf,  die  bia 
aaf  die  neuere  Zeit  herabreicht.  ^SmeUie  selbst  empfiehlt  allerdings  noch 
voHEUgs weise  den  S.  S58  geschilderten  Handgriff  (^If  onc  finger  of  his 
righl  band  be  fixed  in  the  child's  mouth,  let  the  body  rest  on  that  arm; 
let  him  place  the  left  band  above  the  Shoulders,  and  put  a  finger  on  each 
fide  of  the  neck  etc."  i),  doch  'war  seine  Empfehlung  der  Zange 2)  SchuJd, 
dafis  die  manuellen  HandgrifTe  von  da  an  vernachlässigt  wurden.  Denn 
wenn  auch  alle  späteren  Autaren  nianuelle  Handgriftc  zur  Extraction  des 
Michfolgenden  Kopfes  angeben,  so  sind  diese  doch  54.  Th.,  wie  z»B.  der  unter 
dem  Namen  jfSmeilie'&chei*'  in  Deutschland  früher  allgemein  empfohlene 
(twt^i  Finger  der  einen  Hand  werden  auf  den  Oberkiefer  zu  den  Seiten 
Käse  tind  zwei  Finger  der  anderen  Hand  auf  das  Hinterhaupt  gesetzt 
dann  bebeliule  Bewegung  gemacht),  so^  dass  man  keinen  stärkeren 
Zl^  damit  ausüben  kann,  und  ausserdem  wird  vor  einem  kräftigen  Ziehen 


»:  Treatise  etc.  3.  Ed.  Vol.  I.   London  1756,   p.  312. 
tmd  A  Set  of  anat.  Tableg.  T,  XXXV. 
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am  geborenen  Rumpf  noch  stets  ausdrücklich  gewarnt  und  gerathen, 
wenn  der  Kopf  irgendwie  Schwierigkeiten  macht,  sofort  zur  Zange  eu 
greifen,  wenn  man  noch  Chancen  für  das  kindliche  Leben  haben  wolle. 

Eine  Folge  der  hierdurch  natürlich  entstandenen  schlechten  Prognose 
des  Kindes  war  es,  dass  die  Beckenendlagen  und  natürlich  auch  die 
Wendung  auf  die  Füsse  nach  der  Einführung  der  Zange  in  die  Praxis 
für  weit  ungünstiger  gehalten  wurden  als  früher.  Die  Älteren  französi- 
schen Geburtshelfer  fürchteten  weder  die  Fusslagen  noch  die  Wendung 
auf  die  Füsse  und  extrahirten  dabei  mit  vielem  Erfolg.  Ja,  Puzos,  der 
niemals  die  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf  legte,  sagt  ausdrücklich 
bei  der  Empfehlung  seines  Handgriffs  für  die  schwierigen  Fälle:  „II  est 
rare,  que  de  cette  fa^on  Ton  n'amene  les  enfans  vivans,*  Während  aber 
diese  Autoren  auch  in  schwierigen  Fällen  von  räumlichem  Missverhältniss 
lebende  Kinder  erhielten,  war  es  beim  engen  Becken,  wenn  man  die  Zange 
anlegte,  fast  unmöglich,  ein  Kind  anders  als  todt  zu  extrahiren.  So  ist 
Michaelis^  dem  wir  unsere  ganze  neuere  Wissenschaft  vom  engen  Becken 
verdanken  und  dem  man  manuelle  Geschicklichkeit  sicher  nicht  absprechen 
kann  (er  perforirte  noch  bei  l'*/4'  =  4*/4cm  Conj.),  ein  Feind  der  Wendung 
bei  engem  Becken,  und  hat  schlechte  Resultate  dabei,  weil  er  an  den 
nachfolgenden  Kopf  stets   die  Zange  anlegt.     „Das  Kind  kommt  bei  den 

Beckenendlagen  im  engen  Becken  immer  in  grosse  Gefahr, in  der 

Privatpraxis  kamen  alle  Kinder  todt  zur  Welt  .  .  .,  und  von  den  auf  die 
Füsse  gewendeten  Kindern  wurde  im  Hospital  keines,  in  der  Privatpraxis 
nur  das  sechste  gerettet",  und  obgleich  Michaelis  bei  Wehenschwäche  und 
engem  Becken  zur  Wendung  und  Extraction  räth,  fügt  er  doch  hinzu: 
„Doch  wurde  die  Hoffnung,  auf  diese  Weise  das  Kind  zu  retten,  bisher 
noch  immer  getäuscht."  Die  viclerfahrene  Frau  Lachapelle  hingegen,  die 
den  nachfolgenden  Kopf  manuell  extrahirte,  hatte  bei  der  Wendung  bei 
engem  Becken  so  günstige  Resultate  aufzuweisen,  dass  dieselben  ganz 
allgemein  angezweifelt  wurden. 

Erst  der  Präger  Schule  gelang  es,  das  Ansehen  der  Zange  beim 
nachfolgenden  Kopf,  wenn  auch  nicht  zu  vernichten,  so  doch  wesentlich 
zu  erschüttern.  Kiwisch  beschrieb  zuerst  in  seinen  Beiträgen  zur  Ge- 
burtskunde ^)  den  sogenannten  Prager  Handgriff,  der  einfach  darin  be- 
steht, dass  bei  hochstehendem  Kopf  der  Rumpf  stark  gesenkt  und  ver- 
mittelst der  hakenförmig  auf  den  Nacken  gelegten  Finger  nach  unten  ge- 
drückt wird.  Ist  durch  diesen  Zug  der  Kopf  in  die  Beckenhöhle  herab- 
getreten, so  wird  er  aus  der  Scheide  durch  starkes  Heben  des  Rumpfes 
entwickelt.  Nur  wo  die  Anwendung  einer  ungebührlichen  Gewalt  nötbig 
wäre,  soll  zur  Zange  gegriffen  werden.  Man  sieht,  diese  Methode  der 
manuellen  Extraction  steht  weit  hinter  der  früher  empfohlenen  zurück; 
dass  sie  dennoch  im  Vergleich  zur  Extraction  mit  der  Zange  vortreffliche 
Resultate  gab,  ist  nicht  zu  leugnen.  So  konnte  Scanzoni  alle  Einwürfe 
gegen  den  Handgriff  mit  der  einfachen  Thatsache  abweisen,  dass  von  152 
nach  dieser  Methode  entwickelten  Kindern  117  lebend  extrahirt  wurden. 
Dass  der  Handgriff  aber   an   und   für   sich   kein  vortrefflicher  ist,   folgt 

1)  I.  Abth.  Würzburg  1846.  S.  69. 
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i&hon  ilarau«,  daßs  die  grnnxe  Kralt  des  Zuges  an  der  Wirbelüäiile  aus- 
gvitU  wird,  und  dash  in  Folge  dessen  das  Kiiiti  sich  von  der  Brust  ent- 
fernt, der  Kopf  also  nicht  in  seiner  natürlichen  Haltung  dnrch  das  Becken 
^%hl  Ausserdem  aber  tie^^t  auch  eine  Keihe  v^m  Beobachtung'en  vor,  in 
4encii  dem  Kind  durch  den  Prager  Hand<>:riff  erhebliche  Verletznngen  zu- 
^fÖgrt  inirden*),  Dietzel ben  sind  einestheOs  dadurch  bedin^^-t,  dass  der 
ZuÄ  einsiMlJüf  an  der  Wirbelsäule  aus^'^eübt  wird,  i»bgieieli  dieselbe  auch 
meiu  »ehr  starken  Zu^,  wenn  er  ohne  Drehung  stattfindet»  nicht  leicht 
aAchg-iebt;  besonders  leicht  entstehen  sie  aber  dann,  wenn  der  Zug-  am 
Uaropfe  so  aus*feiibt  wird,  dass  der  Rücken  sich  nichl  in  meiner  natür- 
lichen Lage  ÄUin  Kopfe  befindet,  sondern  der  kindliche  Hals  eine  Drehung^ 
«rÜLten  hat. 

Unter  diesen  Ums^tanden  war  es  ein  grosses  Verdienst  von  (*\  Veit^)^ 
l  geschilderten  Handgrift'  wieder  zu  allgemeiner  Anwendnn;^  *:;:ebracht 
Sil  liÄben,  tind  dies  wird  von  allen  Seiten  anerkannt.  Der  Ilandgrift;  in 
'  üttberzeugaug,  dass  man  mit  ihm  zum  Ziele  g-elangt,  aus«jreübt,  wird 
'  in  Fällen  von  absoluter  Beckencii<Ji"e  nicht  zum  Ziele  führen,  und  die 
An^rcndonjf  der  Zanj^e  am  nach lol'j;'en den  Kopf  stets  überdiissig'  erscheinen 
lasMcn,  Ueber  die  Nomenclatur  des  Handgriffes  kann  man  verschiedener 
Mtlunng  sein»  G.  Veit  besteichnete  ihn  nach  Levret;  Schroeder*)  brachte 
thn  ah  SjueÜie-V^eit sehen  Handgriff  zu  allgemeinster  Anerkennung,  indem 
*r  die  Einwende  gegen  ihn  widerlegte.  Winferj  der  die  wtederlmite 
Empfehlung  der  Zange  am  nachfolgenden  Kopf  imd  die  erneuten  AngrilTe 
ftgen  die  nmnuellen  Handgriftc  clnrch  ein  grösseres  Material,  wie  uns 
ÄChdnt,  definitiv  zurückwies,  berichtet,  dass  Mmfricvuu  ihn  wohl  zuerst  au* 
wajdfto;  Smdlie  zerlegte  die  Bedeutung  desselben  in  wissenschaftlicher 
Wei»e  in  die  RichtigsteUung  des  Kopfes  durch  Herunterziehen  des  Kinnes 
und  in  die  combinirte  Extraction,  auch  gab  er  Abweichungen  im  Verlahren 
nir  complicirtere  Fülle  an,  Levret  wandte  die  oben  geschilderte  ^lethode, 
Zq^  mit  1  oder  2  Finger  im  Mand  und  am  Nacken,  gleichfalls  an.  C.Braun 
«npfiid  1857  den  HandgriÖ  zuerst  wieder,  doch  erst  die  Mittheilung*  von 
O.  Yrit  begründete  »hn  definitiv^).  Wir  werden  ihn  ausschliesslich  nach 
(?.  Vtit  benennen,  indem  wir  uns  Schroeder's  Ausführung  anschliessen. 
Die  ungemeine  Verbreitung  verdankt  der  Handgriff  sicherlich  dem  Vor- 
trag von  G,  Veit,  Niemand  kann  leugnen,  dass.  seit  Veit  seinen  Vortrag 
über  die  Extraction  den  nachfolgenden  Kopfes  gehalten  hat,  sich  ein  radi- 
Itilirr  üiUÄChwung  in  den  Ansichten  darüber  vollzogen  hat,  so  dass,  wäh- 
rend tnau   früher  in   allen   einigermaassen  schwierigen  Füllen  sot*ort  zur 


>)  S.  Heckef\  Kl  d.  Geb.  L  S.  208;  E,  Martin  u.  GusHeraw,  M.  f.  G. 
Bd.  26.  a  433  u.  435;  .Scharhtu,  e.  l  Bd.  XXVHL  S.  32*3  u.  Bd.  XXXL 
S.  338,  und  Uuhemohn,  Diss.  in.  Berlin  18B7.  —  ^)  S.  diu  Versuche  von 
CaHÜfjkitanHkii  jr,,  Wiener  med,  Presse  1874.  —  ^)  Vers,  Baltischer  Aerzte 
In  GreifswAld  iHHa,  s,  Greifsw.  med.  Beitr.  IL  1864.  Bericht  u.  s.  w.  S.  21. 
-  *'»  ScJirmder,  Scbw.,  Geb.  u.  Woch.  S.  118,  —  ^)  S.  Winter,  Z,  f.  Geh, 
ti.  Gvn.  Bd.  12.  S.  345  u.  Bd.  14.  S.  ti44  u.  Litzmann,  Arch.  f.  Gyn,  Bd.  28. 
S,l  i.  Bd.3L  S.  102;  Herzfetd,  Wien-Leipzig  1890  u.  Chi.  L  Gyn.  1893,  3ö; 
Eimhart,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  3G. 
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Zaiijrc  zu  greifen  «rewohnt  war,  jetzt  nur  noch  darüber  «gestritten  wird, 
ob  die  Zange  für  den  nachfolgenden  Kopf  vollständig  unbrauchbar  ist 
oder  ob  sie  in  einzelnen  Fällen  ausnahmsweise  mit  Nutzen  angewandt 
werden  kann.  Führt  der  Handgriff  nicht  zum  Ziel,  so  ist  nach  unserer 
Meinung  das  räumliche  Missverhältniss  so  gross,  dass  der  unverkleinerte 
Kopf  nicht  durch  das  Becken  gehen  kann,  daher  die  Perforation  angezeigt. 

Dass  wir  den  Zug,  der  in  leichten  Fällen  vollkommen  ausreicht,  in 
schwierigeren  Verhältnissen  durch  den  Druck  von  oben  unterstützen, 
ist  oben  ausgeführt.  Dieser  letztere  ist,  nachdem  er  von  Celsus  erwähnt, 
schon  von  l\igh  und  Pare  angewendet  war,  von  Wigand^)  und  E,  Martin^ 
besonders  empfohlen  worden:  in  der  Ueberzeugung  von  seiner  Wirksam- 
keit sollte  man  die  Hand  in  der  Scheide  nur  zur  richtigen  Einstellung  des 
Kopfes  benutzen.  A.  Martin^)  und  Winckel^),  welche  diese  Methode  neuer- 
dings wieder  zur  allgemeinen  Anwendung  empfehlen,  rathen  nunmehr 
die  Ausführung  in  folgender  Weise:  man  soll  mit  einem  Finger  der  in 
den  Genitalkanal  eingeführten  Hand  in  den  Mund  bis  an  die  Zungen- 
wurzel gehen;  hierdurch  soll  der  Unterkiefer  in  die  Mitte  herab  nach  dem 
Halse  des  Kindes  zu  gezogen  werden  und  dann  erst  soll  der  Rumpf  auf 
den  Vorderarm  gelegt  und  gleichzeitig  ein  Druck  auf  den  Schädel  von 
aussen  in  der  Richtung  nach  der  Stirn  zu  ausgeübt  werden. 

Was  die  Prognose  der  Extraction  an  den  Füssen  anbelangt, 
so  ist  dieselbe  für  die  Mutter  durchaus  günstig.  Die  sämmtliehen 
einzelnen  Akte  der  Operation  bringen  der  Mutter  an  sich  keine  Ge- 
fahr; nur  sind  bei  räumlichem  Missverhältniss  die  mütterlichen  Weich- 
theile  allerdings  von  Seiten  des  durchgehenden  Kopfes  einem  Druck 
ausgesetzt.  Dieser  Druck  ist  aber  stets  ein  einmaliger,  schnell 
vorübergehender  und  hat  erfahrungsgeniäss  keine  üblen  Folgen,  so 
dass  die  Prognose  der  Extraction  für  die  Mutter  im  allgemeinen 
günstiger  ist,  als  die  Geburt  mit  vorausgehendem  Schädel.  Zu  er- 
wähnen ist,  dass  wenn  der  nachfolgende  Kopf  stecken  bleibt  und 
den  (icnitalkanal  versehliesst,  durch  Lösung  der  Placenta  bei  schlaflfem 
Uterus  eine  bedeutende  innere  Blutung  auftreten  kann*).  Auch  im 
Hinblick  auf  diese  Möglichkeit  ist  der  äussere  Druck  auf  den  nach- 
folgenden Kopf  zu  empfehlen.  Ferner  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass 
der  Damm  bei  Erstgebärenden  recht  gefährdet  wird,  ja  es  kann 
ein  totaler  Dannnriss  hier  fast  unvermeidlich  sein*^).  Zur  Erhaltung 
dos  Dammes  kann  man  versuchen,  den  Kopf,  nachdem  der  Mond 
und  Xasonötfnung  in  der  Vulva  sichtbar  geworden  und  vom  Schleim 
gereinigt  sind,  in  der  Scheide  zurück  zu  halten  und  jedenfalls  lang^ 

^)  Hoiträ-o.  Hofi  11.  Hamburg  1800.  S.  US.  —  2)  M.  f.  G.  Bd  XXVI. 
S.  4:M.  -  :»'  .1.  Miirfin,  Horlinor  klin.  Woch.  li<S6.  S.  «60.  —  *)  Winckel, 
Vorhandlun«r  tlt'v  doutscheu  (tcsellschaft  für  Gyn.  IL  Congress.  S.  23; 
F.istnhfirt,  Aroh.  1.  Gyn.  Bd.  'M\  S.  *J01.  —  ''^  S.  Di/ce  Broten^  Medic.  Times 
1S<>S.  Vol.  II,  p.  i^:>s.  —  ^'^  S.  Xayel,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  34. 
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^n^treten  zn  lassen.     D^s  Kind    kann   ja   nun   ohne  Nar/litlieil 
fien,    wenn   auch    eingetretene   Asphyxie    noch    nicht    behandelt 
rerdeu  kanu  V. 

Für  das  Kind  ist  die  Prognose   nicht   ganz   so   günstig,    doch 

^Rber  weit   gllnstiger,    als   die  Prognose   der   vollständig   der  Natur 

Iberlassenen  Fusslagen.     Sie  ist  desto  günstiger,  je  später  die  Ex- 

tracrion  notbvvendig  wird;  aber  selbst  in  den  Fällen,  in  denen  man 

an  den  nocl»    im  Utenit^    liegenden  Füssen    extrahiren    rauss,    wird, 

wmm  kein  räumliches  Missverhältniss  vorhanden  und  der  Muttermund 

vollkommen  erweitert  ist^  die  Extraetion  immer  so  sehneil  gelingen, 

dass  das  Kind  noch  keine  oder  doch    erst   sehr   wenige    vorzeitige 

Athenibewegungeu  gemacht  hat.     Da    durch    die    letzteren    fremde 

Korper  in  die  Luftwege  aspirirt  werden,  die  in  dcj»  Tagen  nach  der 

Creburt  zu  lobulären  Pneumonien  Veranlassung  geben  kennen,  so  ist 

die  baldige  Entfernung  derselben,   wenn  die  Kinder  nicht  ganz  frei 

atbroen  «nd  dadurch  selbst  ihre  Lultwege  eDtleereo,  auch  aas  diesem 

Groode  von  grosser  Wichtigkeit.     Bedenklicher  wird  die  Prognose 

rlas  Kind,    wenn   ein  räumliches  Missverhältniss  da  ist,    welches 

Extraetion  des  Schädeln  erschwert.     Doch  gelingt  es  selbst  bei 

hochgradig  verengtem  Becken,  oft  noch  lebende  Kinder  zu  extrahiren, 

(Da*  Nähere  darüber  s,  bei  der  Therapie  des  engen  Beckens,)     Im 

ist  also  die  Prognose  unter  den  Händen  eines  geübten  Ge- 

dfers  keineswegs  eine  ungünstige, 

um  bei  länger  dauernder  Extraction  des  Kopfes  die  Gefahr  der 
Aiphyxie  zu  vermeideni  empfiehlt  schon  Fugh^)  zwei  Finger  in  den  Mund 
jÄ  bringen  und  durcJi  die  Hohlhand  dem  Kinde  die  Lutt  zugilngiich  zu 
eben,  auch  wenn  der  Kopf  noeh  in  den  mütterUchen  Genitalien  ßteckt, 
i  demselben  Zweck  gab  er  ebenso,  wie  später  Weidtnann  n.  m.  A,  eine 
ii^ne  Röhre  an,  die  in  den  Jluud  des  Kindes  einzuführen  ist.  Dies  Ver- 
fihren  hst  an  sich  dureliRUs  rationell  und  kann  unter  Umständen  gewiss 
mit  V'ortheil  angewandt  werden,  wenn  nneh  ein  eigenes  Instrument  dazu 
niclkt  nothig  ist,  sondern  die  Hund  genügt.  So  hatte  *Schroeder  in  einem 
Fill,  in  dem  wegen  Nabelschnur  Vorfalls  die  Wendung  und  Extraction  zu 
fäiitr  Zeit  gemacht  wurde»  in  der  der  Muttermund  noeh  nicht  hinlänglich 
inretten  war  und  sich  der  im  BeekeuausgaDg  stehende  Kopf  des  engen 
Httttermandes  wegen  nicht  sofort  entwickeln  liess,  die  eiDgetretene  Äthniimg 
6m  Kiades  auf  diese  Weise  so  lange  unterhalten^  his  unter  fortgesetzten 
Tnctionen  der  Muttermund  sich  hinlänglich  erweitert  hatte.  Das  Kind 
fehle  Und  blieb  am  Lehen.  Wird  aber  der  Kopf  wie  gewöhnlich  durch 
^  From.  aufgehalten,    so    ist    der  Zutritt    der   Luft   zum   Munde   weit 


h  S*  a.  Osterrnami,  Berl.  klin.  Woch.  1893  und  Ihtbeska,  Cbl.  f.  Gyn. 
l^t.  S,  540.  —  *)  1.  c.  p.  ¥J. 

OliliiQBen  D/Veit,  Lehrbuoh  der  GeburtshUlfe.  34 
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schwieriger  zu  ermöglichen,  und  auch  in  den  Fällen,  in  denen  die 
Asphyxie  bereits  höhere  Grade  erreicht  hat,  nützt  das  Verfahren  nicht, 
da  alsdann  die  Aspiration  der  eingeathmeten  Massen  und  Reizmittel  in- 
dicirt  sind. 


Extraction  am  Steiss. 

Literatur:  Winter,  Deutsche  med.  Woch.  1891.  No.  6.  ~  Truzzi, 
Soc.  it.  di  ost.  e  gin.  1897. 

Die  Extraction  ist  bei  vorliegendem  öteiss  nur  dann 
indicirt,  wenn  Gefahr  ftlr  Mutter  und  Kind  vorhanden  ist 
(Nicht  zu  vergessen  ist,  dass  man  aus  dem  Abgang  von  Meconinm^ 
der  bei  Steisslagen  in  der  Regel  in  Folge  der  starken  Compression 
des  Unterleibes  eintritt,  nicht  auf  die  beginnende  Asphyxie  de» 
Kindes  schliessen  kann.) 

Die  Vorbedingungen  für  die  Operation  sind  dieselben,  wie 
bei  der  Anlegung  der  Zange. 

Drei  Methoden  stehen  sich  principiell  gegenüber:  erstens  die 
Umwandlung  der  Steisslage  in  eine  Fusslage;  zweitens  die  manuelle 
Extraction  in  Steisslage  und  drittens  die  Extraction  mit  Hülfe  von 
Schlingen. 

Zu  keiner  dieser  Methoden  darf  man  sich  ohne  die  obigen 
Indicationen  veranlasst  sehen.  Eine  principielle  Umwandlung  aller 
Steisslagen  in  unvollkommene  Fusslagen  nur,  weil  die  Extraction 
am  Steiss  später  nöthig  werden  könnte  und  hierdurch  vielleicht  er- 
leichtert würde,  verwerfen  wir  vollständig. 

Die  Umwandlung  der  Steisslage  in  eine  Fusslage  gelingt 
leicht,  so  lange  der  Steiss  noch  beweglich  über  dem  Beckeneingange 
steht;  aber  auch,  wenn  er  fest  vorliegt  und  zum  Theil  schon  ins  Becken 
eingetreten  ist,  darf  man  die  Hoffnung,  einen  Fuss  herabholen  zu 
können,  noch  nicht  aufgeben.  Zu  dem  Zwecke  lässt  man  die  Frau 
sich  auf  die  Seite  legen,  nach  der  die  Füssc  des  Kindes  hin  ge- 
richtet sind,  also  bei  erster  Steisslage  auf  die  rechte  Seite.  Da- 
durch fällt  der  Fundus  uteri  mit  dem  Kopf  nach  rechts  und  der 
Steiss  bekommt  Neigung,  nach  links  abzuweichen.  Jetzt  führt  man 
die  linke  Hand  ein,  sucht  den  Steiss  nach  oben  und  etwas  nach 
links  zu  drängen,  und  ergreift,  wenn  dies  gelingt,  den  nach  vom 
liegenden  Fuss.     Neuerdings  wird  vielfack  QmW^wA^nS  Pinard' s^) 

M  Mantel,  These  de  Paris  1889;  Potocki,  Ann.  de  gvn.  1893.  p.  31  u. 
102;  l\  /Sfrassmaim,  Arcli.  f.  Gyn.  Bd.  44.  Heft  1. 
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lierfttr  empfohlen,  derselbe  will  aiii  Obersehenkel  des  Foetus  bis 
mt  Kniekehle  liinaii%eheii,  nnd  liier  einen  Druck  ausüben,  welcher 
den  Ok*rsehenkel  abduoirt,  dadurch  hcngt  sich  der  Unterschenkel 
im  Knie  nnd  die  Ferse  fällt  von  seihst  in  die  Hand  des  Geburts- 
helfers. Sehr  erleichtern  kann  man  sich  das  Herunterholen  de« 
Fnggeg  in  schwierigen  Fallen  durch  die  Chloroformnarko^^e.  Frei- 
lich dürfte  nicht  in  allen  Fällen  die  zur  Einleitung  derselben  uöthige 
Zeit  vorhanden  &ein.  Die  weitere  Extraction  geschieht  dano  nach 
iea  im  vorigen  Kapitel  angegebenen  Regeln. 

»Zur  Extraction  am  Steiss  legt  man  die  Frau  auf  das  Quer- 
l>ett  oder  in  eine  Schräglage;  die  8eitenlage  ist  ans  den  oben  S.  356 
ingcfflhrten  Gründen  nicht  zweckmässig;  man  führt  stets  nur  den 
Zeigefinger  der  einen  (gleichnamigen)  Han*l  in  die  nach  vorn  liegende 
,  Höftbeuge  80  ein^  dass  der  Finger  sieh  hier  fei^thaken  kann,  und 
Bsiebti  während  nmn  die  Handwurzel  dieser  Hand  mit  der  andern 
HHanJ  unifasst,  mit  beiden  Iländei)  kräftig  nach  unten.  Zwei  Finger 
IPlu  die  Hüftbeuge  einxufllhren,  ist  wegen  der  Fraetur  des  Schenkels, 
der  fest  gegen  den  Leih  gedrückt  ist,  gefährlich :  doch  kann  man 
twiaeheQ  Zeige-  und  Mittelfinger  wechseln,  weil  ein  Finger  leicht 
.frhihmt.  Aber  nur  bei  ganz  tiefstehendem  Steiss  nnd  beim  Mangel 
|ifgeml  erheblicher  Wideri^tände,  gelingt  es  auf  diese  Weise,  den 
Steifs  ziemlich  schnell  tiefer  treten  zu  lassen.  Sonst  aber  spottet 
f feststehende  Steiss  sehr  oft  allen  Anstrengungen;  es  gelingt  wohl 
pnd  der  Wehe,  ihn  etwas  tiefer  zu  ziehen,  ausser  der  Wehe 
iber  steht  er  mauerfest.  Es  empfiehlt  sich  hier,  durch  kräftigen 
>rack  auf  den  Fundus  uteri  die  Extraction  am  Steiss  zu  unter- 
stützen*  Die  Schwierigkeiten  sind  überwunden,  sobald  man  auch 
Imit  dem  Zeigefinger  der  zweiten  Hand  in  die  nach  hinten  liegende 
iBlftbeugc  eingehen  kann. 

Immerhin  kann,  wenn  der  Steiss  in  der  engen  Vulva  der  Erst- 
Ircnden    zum    Durchschneiden    kommt,    noch    viel  Kraftaufwand 
[erforderlich    werden;    hier  sind    die  sog,  sägeförmigen  Bewegungen 
iweekmässig,  d.  h,  fler  mit  dem  geraden  Dnrcluncsser  in  der  Rinia 
v^clicnde  Steiss  wird  mit  beiden  Händen   gegen    die  Symphyse   er- 
hoben imd  gegen  den  Damm  gesenkt, 

Die  Anwendung  der  Schlinge  ist  zuerst  von  Hecker ^]  em- 
pfahlen worden,  der  dieselbe  ohne  Instrumente  mit  dem  Finger  durch 

^)  Klin.  d.  frei».  Bd.  II.  S.  61    und  Berielit  über  J8G8.   Sep.-Abdr.  ans 
ta»  Bayrischen  Intelligenzblatt   S.  4;    s,  aucb   Gregort/^   Bavr,  HrittJ,  Int, 
'  ira,  No.  19. 
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die  vordere  Htiftbeuge  führen  wollte.  Mao  muss  aber  vermeiden^ 
die  ScbliDge,  welche  sieh  leicht  durch  die  Feuchtigkeit  in  eine 
Schnur  verwaudell,  liin  und  her  zu  bewegen,  weil  sonst  die  Sehen- 
kelbeuge  excoriirt  wird.  Auch  Winter  ^)  tritt  neuerdings  sehr  warm 
fUr  die  Extraction  mit  der  Schlinge  ein  und  empfiehlt  zur  Herein- 
fUhrung derselben  ein  von  Bunge^)  angegebenes  Instrument  (s.  Fig.  92). 
Er  hält  dies  Verfahren  im  AUgeraeinen  auch  dem  Herabholen  des 
Fnsses  gegen tl her  für  leicht. 

Nach  allen  drei  Methoden  folgt  nach  (ler  Entwiekelnng  d^- 
Steisses  die  Extraction  der  oberen  Rumpfhälfte  in  der  oben  (s,  S.  357) 
geschilderten  Weise, 

Welches  von  den  drei  Verfahren  man  anwendet»  hHngt  in 
erster  Lini^>  von  der  Stellung  des  Steisses  und  der  Beschaffen- 
heit der  Weich th eile  ab.  Steht  der  Steiss  über  dem 
Beckeneingang,  oder  ist  er  eben  in  den  Beckeneingang 
eingetreten^  so  kann  die  Operation  nur  ausgeführt  werden^ 
unter  Umwandlung  in  eine  unvollkommene  Fussla*ie,  Steht 
der  Steiss  tief  im  Becken,  so  wird  man  bei  Mehrgebären- 
den mit  weiten  Geburtswegen  ohne  Mühe  die  Extraction 
mit  dem  Finger  vornehmen  können.  Schwierigkeiten  be- 
reiten die  Fälle  von  Tiefstand  des  Steisses  besonders  bei 
Erstgebärenden  und  rig-ldcn  Weichtheilen.  Audi  hier  p-e- 
lingt  es  bei  weitem  hiiufiger,  als  man  im  allgemeinen  denkt, 
den  Steiss  in  Narkose  über  das  Becken  in  die  Höhe  zu 
schieben  und  den  Fnsa  herahzuatrecken,  doch  kann  dies 
technisch  natürlich  mühsam  sein.  l>ie  Mug-Uchkeit  der 
Extraction  mit  dm*  Schling-c  hüngt  hier  allein  davon  ab, 
wie  leicht  es  g^elin^t,  die  Schlinge  hemmzuführeni  und  da 
dies  mit  Hülfe  des  Bunge'&chen  Instruments,  wie  Winter 
betont,  sehr  erleichtert  wird,  so  stehen  wir  nicht  an,  in 
diesen  Fnllen  das  Verfahren  zu  empfehlen;  doch  mnss  man 
bei  der  Extiaction  keine  rohe  Gewalt  anwenden,  Bar  und 
Tissier^  sahen  nach  der  Anwendung^  der  Schlinge  eine  Hautverletzung 
und  demnitehst  Verkürzung  des  einen  Beines  wahrscheinlich  durch  Ober- 
sehenkeifractur. 

Man  hat  femer  versucht,  den  Zeigefinger  durch  einen  stumpfen 
Haken  zu  ersetzen.  Allerdings  kann  man  hiermit  eine  weit  grössere  Kraft 


Fig.  92. 
Sehn  ngenf Obrer 

VOD  Bunge, 


1)  1,  c.  —  2)  Chi.  f.  Gvn.  1881.  No.  8  u.  1885.  No.  47^  ähnliche  Instru- 
mente sind  von  Poppet  (M.  t  Geh,  Bd.  32.  S.  190),  Weckbecher' Sterne feld 
(v.  Hecker,  Beobachtungen  u.  Untej-suchujigen,  München  LSÖl.  S.  37)  und 
Eosenberg  (Cbh  f.  Gyn.  1885.  No.  30)  angegeben;  Münster  (D.  med.  Woch. 
1877.  No,  27)  empfahl  eine  etwas  compUcirte  Art  der  Schliogführung  durch 
beide  Hüfltbeugen;  Ziegenspeck  (D*  Ges.  i\  Gyn.  VIL  S,  880)  liess  sich  eine 
[Schlinge  aus  Baumwolle  anfertigen  mit  kreisrundem  Querschnitt  —  ^)  Gttz* 
mM.  de  Paris  1895,  lf>- 


* 


Vmhm^  doch  ist  die  Anwendung  desselben  höchst  gefährlich-  Nur  bei 
dringender  lüdication  zur  Extraction  und  Erfolglosigkeit  der  anderen 
Ifothoden  darf  man  das  Kind  dieser  Gefahr  aussetzen.  Der  stumpfe  Haken 
wird  nnt^r  Leitimg-  der  Finger  zwischen  vorderer  Beckenwand  und  Steiss 
90  eiDge fuhrt,  dass  sein  freies  Ende  nach  dem  Kind  hin  gerichtet  ist,  und 
wird  90  hoch  bin  aufgeschoben^  dass  man  dies  Ende  über  den  Oberscheukel 
herober  zwischen  die  beiden  Beine  hineinführen  kann.  Alsdann  wird  er 
ffi  die  Leistenbeuge  hineingedrückt,  und  man  kaim  jetzt,  nachdem  man 
aicb  überzeugt,  dass  sein  freies  Ende  gut  Hegt,  die  Extraction  beginnen. 
Die  Behandlung  der  Steisslagen,  5,der  gedoppelten  Geburt*,  war 
früher  sehr  fehlerhaft,  bis  Mauriceau,  der  bereits  die  oben  beschriebene 
Methode  der  Extraction  angab,  auch  hier  reformatonsch  auftrat  Ihm 
schloss  sich  die  Mehrzahl  der  folgenden  Geburtshelfer  an.  Die  Schlinge 
WTirde  atuerst  von  Pen  empfohlen.  Die  Anlegung  der  Kopfzange  an  den 
Steitt  ist  zu  verwerfen^);  die  Steisszangen  sind  im  Princip  falsch  con- 
ftroirS  und  ganz  unbrauchbar. 


Die  Wendung- 

unter  Wendung  verstebt  man  die  künstliche  Aendenmg  der 
La^  des  Kindes,  so  daas  statt  des  vorlie^nden  Kindestbeils  ein 
aodcrer  and  zwar  entweder  Kopf  oder  Beckenende  zum  Vorliegen 
febmcht  wird. 

Der  Zweck  der  Wendung  ist  ein  doppelter.  Sie  dient  entweder 
hm,  eine  absolut  oder  für  den  vorlie^nden  Fall  nngflnstige  Lage 
ioeiue  gänstigere  zu  verhandeln,  nm  für  die  Gebart  liessere  Chancen 
Wbdxnfuliren,  oder  man  beabsichtigt  mittelst  der  Wendung  eine 
Lage^  in  der  man  das  Kind  nicht  extrafairen  kann,  in  eine  andere, 
^ >'  *  '  sofortige  Extraction  gestattet,  umzuwandeln.  Die  Aendemng 
<i«  .:Jage  dient  also  in  beiden  Fällen  dazu,  die  Geburt  zu  er- 

leichtem, einmal  fUr  die  Katar,  das  andere  Mal  fflr  die  Kunst  Im 
«rsieo  Falle  hat  der  Operateur  im  Princip  mit  der  vollführten  Wen- 
4tti|g  «einer  Aufgabe  genügt,  im  zweiten  Fall  ^hlieast  sich  an  die 
WciidiiAg  stets  die  Extraction  an- 

Die  Wenilung  kann  vorgenommeo  werden  auf  den  Kopf  oder 
atf  das  Beekeoeiide. 


Wendung  auf  den  Kopf. 

lefine  Sie  jemand.  Die  KünigL  PtensA.  nnd  C^mt- 
Amter  etc.   Bertin  1752.  a  37.  io,  ^  ^  «nd  Gl.  — 


«)  TiMi  JfMfce  (Afch-  r  Gtb.  B<L  XI.  S,  558);  C.  FUrti  (Areh,  f,  Ot 
[Ji.  S.  aS);  Mf^moUTs  Tr.  Am.  Grn.  Soc  1»&2-,  Am.  J.  (if  abit.  ( 
^  n*  A.  neaerdiiigs  wieder  empfohlen.  ^ 
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H.  Deveuter,  Neues  Heb  am  mettlicht  etc.   Jena  17 17.   S.  302,  307  seqti. 

—  W.  Smellie,  A  treatise  etc.  Vo[.  L  3*  ed.  London  1756.  p.  352  sequ. 

—  Äitken,  Pnnc.  of  rnid\s\  etc.  London  1786.  —  Oöiander,  Neue 
Denkw.  Bd.  I.  2.  Göttinnen  1799.  S.  3<J;  Gnm-lr.  d.  Entb.  2.  T\u  1802. 
S.  35  und  Handb.  d.  Kntb.  2.  Anfl.  Bd.  11,  Tüb.  1830.  S.  321.  —  Lnbbe, 
De  \a  Version  dit  foetns.  Strassb.  1803,  —  Eckard,  ParaU^le  des  acc, 
uat  etc.  StrasBb.  1801  n.  Fl  am  mit,  Journ.  compl.  des  sc.  in.  T.  30  Cah. 
17.  p.  3.  —  Wigrand,  Hamburger  Mag-,  1807.  1.  Bd.  1.  S.  52  und  drei 
Abbandl.  etc.  Hamburgs  1812,  8.  35  (s,  Wittlin^er's  Analecten.  L  2.  S.362), 

—  d'Oiitrei*ont,  Pro^r.  von  der  S«dbötwendunfr  n.  d.  Wend.  auf  d* 
Kopf.  Würzb.  1817.  Abb.  u  Heitrftgrc  Th.  I.  S.  <i9  und  in  dem  neuen 
Chiron.  Bd.  l.  H.  3.  S.  511.  —  Busch,  Geb.  Abb.  18-26.  8.27.  —  Ritten, 
Anzeitreii  d.  niechan.  Hülfen  etc.  S.  411;  Gem.  deutsche  Z.  f.  G.  Bd.  IL 
S.  213"  u.  Bd.  IV.  S.  2G1.  —  Mattet.  Gaz.  hop.  1856.  No.  55.  —  Velpean. 
Traite  elem.  de  Tart  des  aee.  T.  IL  Paris  1829.  p.  703.  —  Nivert.  De 
la  verHion  cephalique  etc.  Pari8  1862.  —  v.  Frani4ue,  Würzb.  med.  Z. 
1865.  Bd.  VI,  —  He  gar.  Deutsehe  Klinik.  1866.  No.  33.  —  Moriz,  Die 
Wendiiiig-  auf  den  Kopf.  Leipzig  1874.  —  P.  Müller,  Volkmami's  SammL 
klin.  Vortn  1874,  No.  77.  —  Pin  ard,  Trait^.  du  palper  abd,  etc.  Paris  1878, 


Historisches.  Die  einfache  Beobachtung,  dass  in  der  sehr  grossen 
Mehrzahl  aller  Geburten  das  Kind  mit  dein  Kopf  vorau*«komnit,  und  das«^ 
gerade  diese  Geburten  die  günstigsten  Resultate  Jür  Mutter  und  Kind 
geben,  muss  fast  nothwt^ndig  auf  den  Gedanken  Jtihren,  in  Fällen,  in 
denen  andere  Theilu  der  Frucht  sich  präsentiren,  künstUch  den  Kopf  zum 
Vorliegen  zu  bringen.  Und  in  der  That  sehen  wir  bei  allen  Völkern  in 
der  Kindheit  der  Geburtnhülfe  die  Wendung  auf  den  Kopf  eine  grosse 
Kolle  spielen.  So  wird  bei  den  Mexikanern  die  Fniii  vom  siebenten  Monat 
an  Husserlich  geknetet,  um  das  Kind  in  die  gehörige  Lage  zu  bringen, 
und  gelingt  dies  nicht,  so  wird  sie  bei  den  Beinen  gefasst  und  so  lange 
Jeschüttelfc,  bis  das  Kind  die  Kopflage  angenommen  hat.  Weit  ausge- 
debnter  ist  das  Verfahren  der  Wendung  durch  äussere  Handgriffe  bei  den 
Japanern.  PIkF.  r.  Stebold  berichtet  darüber^)  aus  einer  Unterredung  mit 
seinem  Schüler  Mhnazunza,  Arzt  zu  Nangasaki,  dass  der  grosse  japanische 
Geburtshelfer  Kaf/aiva'Gcn'Ets  in  seinc^m  Buch  Smi-Roft  sieben  Handgriffe 
des  Knetens,  Ampoekoe  genannt,  geiehrt  hat,  von  denen  der  sechste  — 
Seitai  —  durch  Streichen  mit  beiden  Hflnden  von  den  Hüften  nach  dem 
Nabel  hin  zur  Verbessenmg  der  Fruchtlage  dient.  Auch  bei  den  euro- 
piliHchen  Völkern  spielte  die  Wendung  auf  den  Kopf  bis  gegen  das  Ende 
des  16.  Jahrhunderts  eine  ganz  liervorragende  Holle.  In  der  pseudobip» 
pokratischen  Schrift  ^de  morbis  nnüierum"  wird  empfohlen»  bei  anderen 
Lagen  als  Kopllagen  die  vorliegenden  Theile  zurückzuschieben  und  durch 
Niessmittel  und  das  „Schüttelbetf^  die  Geburt  zu  befordern.  Am  streng- 
sten wird  die  Vorschrift,  alle  anderen  Lagen  in  Schädellagen  umzuwan- 
deln, von  den  arabischen  Aerzten  durchgeführt»  besonders  \*on  HhazeSy 
welcher  emfiüehlt,  so  lange  Abschneidungen  von  Gliedern  vorzunehmen, 
bis  Kaum  genug  da  ist,  den  Kopf  hereinzubringen,  Aucb  die  alten  deut- 
schen Hebammenbücher  von  RonsHlin  (1513J  und  Rueff  (1554)  empfehlen 
Ibst  bei  Beckenendlagen  immer  noch   vorzugsweise   die  Wendung  auf 
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den  Kopf.  Erst  seit  A.  Pure  (1550)  die  Wcnidun",^  auf  die.  Füsse  in  die 
Prtjd«  eingeführt  liatte^  verschwindet  die  Wendung:  auf  den  Kopf  iniiner 
mehr  Pari  selbst  erwähnt  sie  gar  nicht,  wllhrend  sein  Schüler  GuiUemeau 
iW$}  beide  Arten  der  Wendung  ziemlich  gleich  stellt  und  die  Louise 
Bourgeois  (lfi09)  sie  bei  Schulte rlagew,  bei  denen  „es  geschehe  aufT  welche 
Wem  es  wolle,  doch  das  Haupt  nicht  ferne  ist"  empfiehlt,  und  bei  Vor- 
fall beider  HHnde  die  Wahl  TinenttjtJiieden  lllsst,  „welches  sich  a[n  ersten 
Itum  la«se  vnd  leichter  aey  /  bei  dem  Haupt  /  oder  bei  den  Füssen  dem 
Kiüd  zVL  helffen/  Von  da  an  verschwindet  die  Wendung  «uf  den  Kopf 
darch  den  Einfluss  AMmtrkeait's  (16H8)  und  de  la  Motte's  (1721),  die  beide 
»t  entschieden  zurückweisen,  ziemlich  vollstilndijüT  aus  der  französischen 
Grhurlshülfe.  Nur  Peu  (Ki94)  empfiehlt  sie  bei  Schulterla^en  und  Portal 
(lß85)  und  Dionis  (1718)  kennen  sie  wenigstens. 

Justine  Siegemund  (1€90)  war  die  erste,  weiche  das  VerhiUtniss  der 
Wendung  auf  den  Kopf  zu  der  auf  die  Füsse  einigermaassen  richtig  er- 
kftante.  Trotz  ihrer  grossen  Vorliebe  für  die  letzere,  empfiehlt  sie  doch 
bei  stehender  Blase,  wenn  der  K*>pf  abg-ewichen  ist  oder  das  Kind  in 
Querlage  Hegt,  entweder  die  Bhiüe  zu  sprengen  oder  mit  zwei  Fingern 
bei  der  Frau  liegen  zu  bleiben,  bis  sie  springt»  und  dann  den  Kopf  zu 
fAbsea  und  einzuleiten,  und  hebt  mehrere  Male  eiiulringlich  hervor,  dass 
Hauptvortheil  der  zeitigen  Wendung  auf  den  Kopf  darin  besteht, 
«rierige  Fälle  von  Querlage  zu  verhüten.  Auch  Det-enler  (17iO)  em* 
pllehlt  die  Wendung  auf  den  Kopf  vor  oder  wenigstens  im  Momj>nte  des 
Blnsensfiranges,  Sind  aber  grössere  Schwierigkeiten  da,  so  ist  die  Wen- 
dut^  auf  die  FÜsse  vorzuziehen. 

In  England  hat  Smdlie  (n.'>l)  sie  in  der  ersten  Zeit  seiner  Praxis 
*tfters  gemacht,  sie  aber  später  aufgegeben,  während  Aitken  (17H4)  rilth^ 
ik  Wendung  auf  die  Füsse  nie  eher  zu  machen,  «Is  bis  man  sich  über- 
lietlj^  hat,  dass  die  Wendung  auf  den  Kopf  nicht  gelingt. 

In  bleibende  Anregung  gebracht  wurde  die  in  Rede  stehende  Ope- 
ration ziemlich  gleichzeitig  durch  F.  B,  Osiander  (1799)  in  Gfittingen  und 
durch  Ftamani^  den  Vorgänger  von  StoUz  in  Strassburg,  der  sie  1803  in 
den  Disüerlationen  seiner  Schüler  Lahbe  und  Eckard  in  weitgehender 
Wmc  empfahl.  Ihre  eigentlichen  V<>riheile  knnnte  sie  aber  erst  entfalten, 
w-iCdi^ra  Wiffünd  (1807)  durch  äussere  Handgriffe  und  durch  geeignete 
Ligcrttng  sie  anzustellen  gelehrt  hatte.  Ein  neuer  wichtiger  Fortschritt 
irat  ein,  als  Br.  Hicks  darauf  aufmerksam  machte,  dass  man  die  inneren 
H&ttdgriflre  keineswegs  auf  die  Fälle  zu  bcschrilnkeu  braucht,  in  denen 
iHe  Haud  in  die  Gebnrmutterhohle  eindringen  kann,  sondern  dass  mau 
^Tirch  combinirte  innere  und  äussere  HaiidgrifFe  das  Kind  schon  zu  einer 
i*u  Ufiidreben  kann,  in  der  der  Muttermund  erst  einen  oder  zwei  Finger 

Die  Wendung  auf  den  Kopf  kann  nur  zum  Zweck  der  Lage- 
seruQg  gemacht  werden^  niemals  aber,  um  die  Extraetiou  zu 
♦rmögiichen,  da  der  über  dem  Beckeucingang  liegende  Ko|jf  zur 
«otortigen  Extractiau  iingecigncl  ist.  Wir  haben  hier  also  gleich 
Jic  Wichtigste  Einschränkung    der   Wendung    auf    den  Kopf:    man 
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darf  sie  nicht  machen,  wenn  irgend  welche  Umstände  die  sofortige 
Entbindung  erheischen. 

Ausserdem  ist  noch  eine  grosse  Menge  von  Contraindicationen 
aufgestellt;  von  denen,  vorausgesetzt,  dass  das  Kind  lebt,  nur  eine 
einzige  durchgreifende  Berücksichtigung  verdient.  Es  ist  dies  der 
Vorfall  der  Nabelschnur.  Ist  derselbe  eingetreten  bei  noch  wenig 
erweitertem  Muttermund,  so  lässt  man  die  Nabelschnur  und  das  Kind, 
da  der  abgewichene  Kopf  auf  die  Schnur  nicht  drückt,  am  besten 
ruhig  liegen;  ist  der  Muttermund  aber  hinlänglich  erweitert,  so  ist 
die  sofortige  Beendigung  der  Geburt  durch  die  Wendung  auf  die 
Ftisse  und  die  Extraction  der  Reposition  der  Nabelschnur  mit  fol- 
gender Wendung  auf  den  Kopf  in  der  Regel  bei  weitem  vorzuziehen. 
Auch  bei  höherem  Grade  von  Beckenenge  ist  die  Wendung  auf  den 
Kopf  nicht  rathsam,  da  wiederholtes  Abweichen  des  Kopfes  bei 
engem  Eingang  zu  befürchten  steht.  Dass  der  Kopf  in  der  Nähe 
des  Muttermundes  liegt,  ist  angenehm,  aber  nicht  nothwendig;  die 
noch  stehende  Blase  erleichtert  die  Operation,  ohne  dass  der  Blasen- 
sprung sie  unmöglich  macht;  regelmässige  Wehenthätigkeit  aber  ist 
keineswegs  nothwendig,  besonders  nicht  bei  wenig  erweitertem 
Muttermunde.  Ja  gerade  bei  Wehenmangel  ist  die  Wendung  auf 
den  Kopf  leicht  auszuführen  und  die  Verzögerung  der  Geburt  ver- 
läuft, nachdem  die  Schädellage  hergestellt  ist,  am  unschädlichsten. 
Am  energischsten  zurückzuweisen  ist  die  Forderung  der  vollständi- 
gen Erweiterung  des  Muttermundes.  Gerade  bei  wenig  erweitertem 
Muttermunde  ist,  wie  wir  sogleich  sehen  werden,  der  eigentliche 
segensreiche  Wirkungskreis  für  diese  Operation. 

Bei  der  Betrachtung  der  Indicationen  zur  Wendung  auf  den 
Kopf  muss  man  unterscheiden  je  nach  der  Vorbereitung  der  Weieh- 
theile  durch  die  austreibenden  Kräfte. 

Von  Mattei^jy  Esterle^),  C.  Braun^),  Hecker ^),  Hegar^)  und 
Schrader^')  ist  empfohlen  worden,  die  Wendung  auf  den  Kopf  schon 
während  der  Schwangerschaft  vorzunehmen.  Gegen  diesen 
Vorschlag  ist  in  Fällen,  in  denen  man  in  der  Schwangerschaft  zu 
untersuchen  Gelegenheit  hat,  um  so  weniger  etwas  einzuwenden, 
als  die  Lagcveräuderung  meistens  ohne  Schwierigkeit  gelingt;  doch 
muss  man  sich  keine  zu  grossen  Vortheile  davon  versprechen,  da 
gerade  in  den  Fällen,  in  denen  am  Ende  der  Schwangerschaft  der 

1)  Gaz.  de  Paris  1855.  No.  23.  —  -^  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  CIV.  S.  76. 
-  3)  Allo-em.  Wiener  med.  Z.  180-2.  No.  05.  —  ■*)  Klin.  d.  Geb.  II.  S.  141.— 
*)  1.  c.  —  ö)  Berl.  klin.  VVoch.  1890,  17. 
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Kopf  nicht  vorliegt^  die  Veräuderlichkeit  der  Kiudeslagc  eine  sehr 
dentende  zu  sein  pflegt  und  somit  die  Chaneen,  dass  das  auf  den 
pf  gewendete  Kind  so  liegen  bleibt ^   nur  gering  sind. 

Weit  mehr  Berücksichtigung  verdient  die  Wendung  auf  den 
Kopf  im  Beginn  der  Geburt.  Is^t  der  Muttermund  noch  ge- 
Khlogsep»  oder  böcbsteiis  für  einen  oder  zwei  Finger  durchgängig, 
h»t,  von  wenigen  Fällen  abgesehen,  die  Wendung  auf  den  Kopf 
der  ftiif  das  Beckenende  vorzuziehen*  Seihst  bei  massig  verengtem 
Becken  ist  sie  unter  diesen  ütnetänden  nieht  mihcdingt  contraindi- 
rirt,  da  der  Kopf  noch  Zeit  genug  hat,  sich  dem  iieckeneingang 
m  aeeomniodiren.  Nur  bei  Plaeenta  praevia  ist  die  Wendimg  auf 
den  Fnss  vorzu/iehen» 

Maftei  und  JJegar  haben  vorgehe blagerj,  in  der  letzten  Zeit 
der  Schwangerschaft  oder  in  der  ersten  Zeit  der  Geburt  auch  Steiss- 
k^n  in  Sehädeüagen  umzuwandeln,  was  nur  bei  ganz  aiisuahms- 
irei*e  beweglichem  Kinde  gelingen  wird. 

Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  w  enn  der  Mutter- 
miind  nahezu  oder  ganz  erweitert  ist.  Ist  dabei  das  Wasser 
bereits  abgegangen,  so  ist  die  Wendung  auf  den  Kopf  meistens  un- 
möglich oder  docli  so  schwierig  geworden*  dass  Uingere  Versuche, 
sie  vorzunehmen,  gewiss  nicht  gerechtfertigt  sind.  Steht  die  Blase 
noehf  SU  kann  die  Wendnng  auf  den  Kopf  unter  Umständen  leicht 

glQcklieh  ausgeftibrt  werden,  oh  sie  aber  anzurathen,  ist  eine 
lere  Frage.  Ist  krin  räimdicbes  Missverhältniss  vorbanden,  so 
muss  man  nie  vergessen,  dass  unter  so  günstigen  Umständen  die 
Wmdung  auf  den  Fnss  fltr  die  Mutter  eine  ungefähr  gleichgidtige 
Operation  ist  und  auch  für  das  Kind,  wenn  die  Extraction  ange- 
sclilos^ea  wird,   fast  nothwendig  ein  günstiges  Resultat  gehen  nmss 

—  riass  hei  der  letzteren  Operation  die  Geburt  zu  jeder  Zeit 
ndet  werden  kann,  während  nach  der  Wendung  auf  den  Kopf 
eiue  gute  Wehetithätigkeit  vorhanden  sein  muss,  wenn  die  Geburt 
«ich  nicht  noch  lange  verzögern  scdl.  Die  oben  zuräckgewiesenen 
Qontraindieationen  treten  also  bei  verstnehencm  Muttermunde  weit 
Aer  in  ihr  Recht,  nnd  man  thut  gut,  die  Operation  zu  dieser  Zeit 
bfrchstens  dann  vorzunehmen,  wenn  hei  norutalera  Beeken  und  stehen- 
der  Blase  der  Kopf  nicht  zu  weit  vom  Heekeneingang  entfernt  ist 
mul  die  Wehenthätigkeit  die  Vermntbung  begründet,  dass  die  Ge- 
klrt  iu  knrxer  Zeit  beendet  sein  wird. 

Bei  verstriebent*ni  Muttermunde  wird,    wie  die  Erfahrmig  lehrt,   die 
Wtndimg  auf  den  Kopf  mir  verhältnissmässig'  selten  ausgeführt  und  die 
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Gründe  dafür  liegen  ziemlich  nahe.  Denn  einmal  treffen  die  oben  er- 
wähnten Umstände,  unter  denen  die  Operation  sich  am  leichtesten  aus- 
führen lässt  und  unter  denen  sie  die  günstigsten  Resultate  giebt,  nicht 
gerade  häufig  zusammen,  und  dann  bringt  es  die  Natur  der  Sache  mit 
sich,  dass  der  praktische  Arzt  und  besonders  der  Landarzt,  der  eine  räum- 
lich sehr  ausgedehnte  Praxis  hat,  der  Operation,  welche  die  Beendigung 
der  Geburt  in  seine  Hand  legt,  den  Vorzug  giebt,  und  er  hat  Recht  daran, 
wenn  diese  Operation  weder  für  die  Mutter  noch  für  das  Kind  grössere 
Gefahren  mit  sich  bringt. 

Eine  weit  grössere  Verbreitung  verdient  die  Operation  in  den  Fällen 
von  noch  nicht  erweitertem  Muttermund,  und  unter  diesen  Umständen  hat 
sie  eine  Zukunft.  Dass  sie  auch  hierbei  bis  jetzt  verhältnissmassig  selten 
ausgeübt  wurde,  hat  seinen  Grund  einmal  darin,  dass  die  Operationsme- 
thode früher  so  unvollkommen  war,  dass  die  meisten  praktischen  Aerzte 
sich  gewöhnt  hatten,  bei  nicht  erweitertem  Muttermund  und  querliegen- 
dem Kind  ohne  einen  Versuch  zur  Wendung  auf  den  Kopf  ruhig  die  Er- 
weiterung des  Muttermundes  abzuwarten;  dann  aber  auch  darin,  dass 
Querlagen  von  den  Hebammen  häufig  erst  nach  verstrichenem  Mutter- 
mund und  gesprungener  Blase  erkannt  wurden  und  der  Arzt  also  zu 
spät  an*s  Kreissbett  kam.  Mit  der  Verbesserung  des  Hebammenunterrichts 
und  mit  der  Vervollkommnung  der  Operationsmethoden  hat  die  Häufig- 
keit der  Wendung  auf  den  Kopf  zu  einer  Zeit  der  Geburt,  wo  von  der 
Extraction  noch  nicht  die  Rede  sein  kann,  bereits  zugenommen  und  wird 
ohne  Zweifel  in  Zukunft  noch  mehr  in  die  Praxis  übergehen. 

Was  die  Prognose  der  Wendung  auf  den  Kopf  anbelangt,  so 
ist  dieselbe  im  allgemeinen  für  Mutter  und  Kind  gleich  günstig, 
was  schon  daraus  hervorgeht,  dass  das  Operationsverfahren  kein 
eingreifendes  ist  und  dass  die  Schädellage  unter  allen  Kindeslagen 
die  günstigste  ist. 

Methoden.  Die  Methoden  der  Wendung  auf  den  Kopf  sind 
folgende : 

Einstellung  des  Kopfes  durch  einfache  Lagerung  der 
Kreissenden.  Das  mildeste  und  am  wenigsten  eingreifende  Ver- 
fahren ist :  durch  passende  Lagerung  der  Kreissenden  die  Einstellung 
des  Kopfes  zu  bewirken.  Dasselbe  führt  meistens  zum  Ziel,  wenn 
bei  stehender  Blase  der  Kopf  nur  seitlich  abgewichen  ist.  Liegt 
z.  B.  der  Kopf  etwas  nach  rechts,  so  lässt  man  die  Kreissende  sich 
auf  die  rechte  Seite  legen.  Der  Fundus  uteri  mit  dem  Steiss  ßlllt 
dann  nach  rechts  herüber  und  der  Kopf  stellt  sich  auf  den  Becken- 
eingaug.  Erleichtern  kann  man  die  Einstellung  des  Kopfes  noch 
dadurch,  dass  man  durch  ein  unter  die  Seite  des  Bauches  gelegtes 
Polster  einen  Druck  auf  ihn  ausübt. 

In  geeigneten  Fällen  führt  dies  Verfahren  zum  Ziel,  doch  tritt, 
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wean  mclit  liie  Wehen  den  Kopf  sclinell  üxireo,  bei  veränderter 
La^e  der  Kreisöenden  die  fehlej'hafte  Kiiideslage  leicht  wieder  ein, 
«der  der  Knjif  weicht,  wenn  die  Lage  imausgesetzt  imie  gehalten 
wird,  auch  wohl  nach  der  cntgegengesetxten  Seite  ab.  Man  niiiss 
sich  deshalb  von  Zeit  zn  Zeit  über  die  Lage  des  Kopfes  orientiren* 
Sobald  der  Kopf  vorliegt^  lässt  man  die  Kreissende  die  Rückenlage 
douehmenj  und  achtet  darauf,  dass  der  Uterus  nicht  zu  weit  nach 
einer  Seite  abweicht.  Die  Fixirung  den  Kopfes  wirdj  nächst  sorg- 
«amer  manueller  Ueberwachung,  am  sichersten  durch  die  Sprengung 
der  Blase  erreicht,  doch  darf  dicöelbe  bei  noch  nicht  erweitertem 
Muttermunde  nicht  vorgenonimeu  werden,  da  die  etwa  vorfallende 
Xabekehmir  das  kindliche  Leben  in  die  grösste  Gefahr  In-ingcii 
könnte.  Auch  die  Fixirung  des  Kopfes  iiureb  die  Expressions- 
methode,    die   bei    weitem  Muttermunde   sehr  gute  Resnltate  giebt, 

wenn  der  3Iuttermuud  noch  gar  nicht  oder  kaum  erweitert  ist, 
rtcher, 

Wendung  durch  äussere  Handgriffe  allein.  Bevor  man 
an  inuere  Handgriffe  denkt,  mnss  man  stets  die  schonendere  Wen- 
dung durch  äussere  Handgrifle  allcio  versuchen.  Die  Kreissende 
%t  dabei  in  der  Rtickenlage^  und  der  Operateur  setzt  sich  ent- 
i^reder  auf  den  Seiteurand  des  Bettes  neben  die  Oberschenkel,  oder 
<*r  sieht  neben  dem  Bett  in  der  Brustgegend  der  Kreissenden  und 
umfasgt  den  Leib  von  oben.  Während  nun  die  eine  Hand  den 
Skm  kräftig  in  die  Höhe  drängt,    versucht  die  andere,    den  Kopf 

den  Beckeneingang  yax  bringeiL    Die  Manipulationen  selbst  wer- 

iu  der  Wehenpanse  gemacht,  indessen  der  Foctns  während  der 
Wehe  in  einer  der  licabsichtigten  sich  mügliehst  annähernden  Lage 
lixirt  wird. 

Wendung  durch  combiiiirte  innere  und  äussere  Hand- 
Iriffe,  Ftihren  die  äusseren  Hantlgritfe  allein  nicht  zum  Ziel,  so 
wm  inaD  versuchen,  durch  die  Conibinatiou  innerer  und  äusserer 
llimdgnffe  den  Kopf  einzuleiten.  Von  innen  kann  man  nicht  blos 
dann  wirken,  wenn  der  Muttermund  die  ganze  Hand  hindurch  lässt, 
andern  schon,  sobald  der  Muttermund  für  einen  oder  zwei 
Finger  durchgängig  ist.  Nach  den  Vorschriften  von  Braxton 
Hkh^)  drängt  man  die  Schulter  von  innen  fort  und  drängt  den 
Kopf  von  aussen  der  inneren  Hand  entgegen,    so    dass    die  Finger« 

^  T)ve  combinirte  innere  und  äussere  Wendung,  ftus  dem  Eugltscben 
▼on  W  Kuenecke,  Göttiogen  18G5;  s.  noüli  Fcneden/'«»'-  BerL  B,  ä.  G,  u.  G, 
1-&.4201  i^.  Sirassnumn,  Arch.  t  Gyn.  H(!.  49. 
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Bpitzen  dieser  ihn  empfangen  und  der  Kopf  zwischen  beiden  Hän- 
den spielt.  Steigt  der  Steiss  jetzt  nicht  vollkommen  in  den  Fnn- 
dns,  so  zieht  mau  die  in  der  Scheide  befindliche  Hand  zurück  and 
drängt  damit,  während  die  erste  Hand  unausgesetzt  gegen  den  Kopf 
drückt,  den  Steiss  in  die  Höhe. 

Wir  haben  oben  die  Gründe  kennen  gelernt,  aus  denen  bei 
annähernd  erweitertem  Muttennunde  die  Operation  nur  ausnahms- 
weise vorgenommen  wird.  Entschliesst  man  sich  dazu-,  so  ist  sie 
am  besten  ebenfalls  durch  äussere  oder  durch  combinirte  äussere 
und  innere  Handgriffe  auszuführen.  Gelingt  dies  nicht,  so  kann 
man  nach  Busch  direct  mit  der  eingeführten  Hand  den  Kopf  um- 
fassen und  auf  den  Beckeneingang  leiten  oder  nach  dCOutrepont 
dies  durch  Empordrängen  der  Schulter  zu  erreichen  suchen. 

So  vielfach  auch  bis  zu  Par^'s  Zeit  die  Wendung  auf  den  Kopf 
empfohlen  wurde,  so  fehlte  den  Alten  doch  jede  ei'nigermaassen  sichere 
Methode  der  Ausführung.  Von  ganz  unzweckmässigen  und  zum  Theil 
rohen  Mitteln  (Niessmittcl,  Schütteln  u.  dgl.)  abgesehen,  beschränkten  sich 
die  Vorschriften  zur  Wendung,  die  man  bei  den  älteren  Autoren  findet, 
auf  ein  planloses  Drücken  des  Bauches  und  unklares  Zurückschieben  des 
sich  präsentirenden  Theiles  mit  der  Hand  oder  mit  Instrumenten.  So 
bildet  Albukasem  (f  1122)  ein  krückenartiges  „impellens'*  zu  diesem  Zweck 
ab,  scheint  sich  aber  in  Betreff  der  Wirkung  seiner  Vorschriften  keinen 
Illusionen  hingegeben  zu  haben,  indem  er  mit  muselmännischer  Resigna- 
tion hinzusetzt:  Die  Wendung  wird  gelingen,  „si  voluerit  Deus**.  Aus- 
führlichere, wenn  auch  nicht  ganz  klare  Vorschriften  zur  Wendung  auf 
den  Kopf  giebt  Rueffi  „Darumb  die  kindend  frouw  /  durch  die  Hebam 
zu  dem  bett  verordnet  vnd  gelegt  sol  werden  /  mit  dem  houpt  nider  / 
vnd  dem  arss  höher.  Aisdan  soll  sy  glych  demnach  ein  geschickte 
frouwen  der  kindenden  frouwen  zu  jrem  houpt  verordnen  vnd  stellen 
oder  setzen  /  die  jren  mit  beiden  armen  vnd  henden  den  buch  ergriffen 
vnd  fassen  /  oucli  den  w\*sslich  vnd  hoflich  gegen  jren  selber  lupffen  / 
ziehen  vnd  wysen  sol.  Die  Hebam  aber  sol  vor  der  frouwen  sitzen  vnd 
warten  /  vnd  jren  im  wysen  /  leiten  /  schyben  vnd  bücken  hilff  geben  / 
damit  sy  das  kind  mit  beden  schencklen  sampt  dem  ärssle  hinder  sich 
oder  ob  sich  wysen  vnd  bringen  möge  /  gegen  der  frouwen  rugken 
schybe  /  ouch  das  kindlein  vmbweltze  damit  es  mit  dem  höuptlin  umb- 
keert  /  mit  rechter  burt  werden  könne  etc."  Louise  Bourgois  ist  die 
erste,  weiche  eine  zweckentsprechende  Methode  einigermaassen  klar  an- 
giebt:  „In  diesem  Handel  soll  die  Fraw  also  gelegt  werden  /  nehmlich 
mit  den  Schenckeln  hoch  dass  sie  mit  den  Füssen  höher  liege  /  dann 
mit  dem  Haupt.  Darnach  soll  die  Amme  die  Handt  /  welche  sie  zuvor 
wol  gesaibet  habe  solle  /  dem  Kind  vnter  das  Haupt  Halss  vnd  Schul- 
tern legen  /  vnd  dasselbe  wenden  /  dass  das  Hiluptlein  fornen  ankomme.*' 
Ihr  Verfahren  entspricht  also  der  ^'O^^repon^schen  Methode,  während  die 
Justine  Siegemund   schon    das   als  jBwi-c/i'sche  Methode   bezeichnete   un- 
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aitterbare  Hinein! ei teu  des  Kopfes  anwandte  nnd  abbildete,  und  Devt^iter 
lie  beiden  Methoden   kannte.    Zu  dem   mildesten  Mittel  der  RectiticÄtioii 
Wer   Rindeslage   wurde    die  Wendung*   auf  den   Kopf  erst   gemacht^  als 
iTTiyönrf  zu  ihrer  Ausführung"   Jtussere  Hangriffe,    verbunden  mit  zweck- 
I entsprechender  Lagerung,    angab.     Die  Wendung    durch    Hussere    Hand- 
griffe   ist   neuerdings    besonders    dtirch    E.  Martin    empfohlen  worden^)* 
Die  CorabinatioD   innerer  Handgrilfe   mit  Jlusseren^    die  Br.  Ricks  weiter 
ausbildete   und   in   einer   friibereti  Periode  der  Geburt  anwenden  lehrte 
(das  Ergreifen  des  Fusses  mittelst   zweier  Finger   durch  den  noch  wenig 
erweiteTten  Muttermund  hatte  schon  Lee  in  seiner  CÜnical  Midwifery  ge- 
lehrt}, hat  zuerst  Hohl^)  empfohlen.    Nach  ihm  wird,  wenn  der  Kojif  nach 
links  abgewichen  ist,  die  linke  Hand  auf  den  Kopf  gelegt,  die  rechte  Hand 
wird  in   die    Scheide    eingeführt    und    Zeige-  und  Mittelfinger   derselben 
werden  auf  die  Schulterhöhe  des  Kindes  gelegt*  Mit  diesen  Fingern  w^ird 
der  Rumpf  etwas  gehoben  und  in  die  rechte  Seite  der  Mutter  ge.nchobeu, 
end  die  hnke  Hand  den  Kopf  auf  den  Beckeneingang  drängt.    Ein 
inlfe,  der  den  Fundus  uteri  umfasst  hat,    drängt  denselben  jetzt  nach 
d^r  linken  Seite,    so  dass  auch   dadurch  der  Kopf  nach  rechts  gedrängt 
wird.    Auch   Wright  in  Cincinnuti  ^)    hat   schon  im  Jahre  1854  die  Combi- 
aation  innerer  und  Hiissever  Handgriffe  (die  innere  hebt  die  Schulter,  die 
iassere  manipuUrt  am  Steiss  des  Kindes)  empfohlen. 


Wendimg  auf  den  Steiss^. 


H  Literaittr:  Betschier,  Eust's  Magazin  etc.  Bd.  XVIL  1824.  S.  262, 

H      -  W.  X  Schmitt,  Heidelberger  klinische  Annalen.  Bd.  H.  1826.  S.  142. 
H      —  Bousquet.  Arch.  de  TocoL  1889.  Nr.  1. 
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Die  W^endimg  auf  den  Steiss  ist  im  allgemeiaen  bei  Querlagen 
dann  indicirtj  wenn  bei  noch  wenig  erweitertem  Muttermunde  ur- 
fprOnglich  die  Wendung  auf  den  Kopf  bcabBiehtigt  war^  diese  sich 
jedoch  nicht  ausführen  läsj^l,  weil  der  Kopf  vom  BeekeneiDgang  zu 
entfernt  liegt.  Unter  diesen  VerhältniBBeu  versucht  man  zweck- 
mis^ger  Weise,  aus  der  Quer-  otler  Sehraglage  eine  Steisslage  zu 
Wehen. 

Lässt  sieh  dies  durch  einfaehe  Lagerung  oder  durch  blosse 
re  Haodgritl'e  erreiehen^  m  mag  man  iranterhin  die  Steisslage 
solche  verlaufen  lassen.  In  den  Fällen  indessen,  in  denen  man 
doch  innere  Handgriffe  anwendet,  thut  man  besser,  auf  den  Fuss 
in  wenden. 

An?nalini8weise  kann  die  Wendung  auf  den  Steiss  dann  nothig 
werden,  wenn  bei  verschleppten  Querlagen  die  Hand  gar  nicht  oder 

»)  Beitrage  zur  Ovo.  H.  2.  Jena  1849.  S.  3,  u.  M.  f.  G.  Bd.  XVI.  S.  U 
^^Uhrb*  der  Gehuftshülfe.  2,  Aufl.  Leipzig  186^.  S.  7B4.  —  »)  S.  Amer 
J.  of  Obst.  VI.  p.  78, 
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nur  sehr  schwer  zu  den  Füssen  kommen  kann.  Nach  BetBchler 
gelingt  auch  bei  lebendem  Kind^  selbst  in  sehr  schwierigen  Fällen, 
die  Einleitung  des  Steisses  durch  den  hakenförmig  auf  das  Perineum 
des  Kindes  gesetzten  Finger,  nach  Schmitt  durch  hebelartiges  Herab- 
drücken des  Steisses  mit  der  Hand.  Bei  todtem  Kinde  kann,  wenn 
die  Schulter  nicht  zu  tief  steht,  die  Einleitung  des  Steisses  durch 
Einhaken  eines  Fingers  in  den  After  (nach  Meissner^)  auch  bei 
lebender  Frucht  anwendbar)  oder  mittelst  eines  stumpfen  oder  scharfen 
Hakens  unter  Umständen  die  Embryotomie  ersetzen. 

Die  Ausführung  der  Wendung  auf  den  Steiss  ist,  von  den  zu- 
letzt erwähnten  Fällen  abgesehen,  dieselbe,  wie  die  der  Wendung 
auf  den  Kopf. 

Wendung  auf  den  Fuss. 

Literatur:  A.  Pare,  Brieve  coUection  de  radministration  anatomi- 
que  etc.  Paris  1550  und  Les  oeuvres  etc.  Six.  6d.  Paris  1607.  De  la 
gener.  Chap.  XXXIII.  —  Guillemeau,  De  Theureux  accouch.  des  fem- 
mes  etc.  Paris  1609.  —  Mauriceau,  Traite  des  mal.  des  femmes  grosses 
etc.  Six.  ed.  Paris  1721.  —  De  la  Motte,  Trait6  compl.  des  acc.  etc. 
Paris  1722.  —  J.  v.  Hoorn,  Die  zwo  etc.  Weh-Mütter  Siphra  und  Pua 
etc.  Stockh.  u.  Leipz.  1726.  S.  125.  —  N.  Puzos,  Traite  des  acc.  etc. 
Paris  1759.  —  Levret,  L'art  des  acc.  See.  ed.  Paris  1761.  ■—  Deleurye, 
Traite  des  acc.  etc.  Paris  1770,  übersetzt  von  Fleinming.  Breslau  1778. 
—  F.  B.  Osi ander,  Neue  Denkwürdigkeiten  I.  2.  Göttingen  1799.  S.  108 
sequ.  und  Handb.  der  Entbindungskunst.  2.  Aufl.  II.  Bd.  Tübingen  1830. 
S.  320  sequ. 

Historisches.  Die  Geschichte  der  Wendung  auf  die  Füsse  ist  die 
Geschichte  der  wissenschaftlichen  Geburtshülfe.  Nur  in  der  allerersten 
Kindheit  der  Geburtshülfe,  in  der  man  die  Schädellagen  allein  als  natur- 
gemftsse  ansah  und  sich  bemühte,  auch  bei  Beckenendlagen  die  Wendung 
auf  den  Kopf  zu  machen,  lag  der  Gedanke,  das  Kind  auf  die  Füsse  zu 
wenden  und  so  zu  extrahiren,  fern.  Celsus  (unter  Kaiser  Augustus)  ist 
der  erste,  der  bei  seinen  Vorschriften  über  die  Extraction  todter  Kinder 
die  Wendung  auf  die  Füsse  und  die  Extraction  erwähnt:  „Medico  vero 
propositum  est,  ut  cum  manu  dirigat,  vel  in  caput,  vel  etiam  in  pedcs,  si 
forte  aliter  compositus  est.  Ac,  si  nihil  aliud  est,  manus  vel  pes  appre- 
hensus,  corpus  rectius  reddit:  Nam  manus  in  caput:  pes  in  pedes  eum 
convertit.*^  Während  Celans  nur  von  todten  Kindern  spricht,  ist  SoranuSj 
dem  Moschion  und  Aetius  folgten,  der  erste,  der  bei  lebendem  Kinde  die 
Wendung  auf  die  Füsse  empfiehlt. 

Dass  aber  trotzdem  die  Wendung  auf  die  Füsse  keinen  Eingang  in 
die  Praxis  gefunden  hatte,  beweist  die  viel  citirte  Stelle  beim  Kirchen- 
vater Tertullian  (circa  200  p.  Chr.  n.),  nach  der  bei  Querlagen,  wenn  die 


1)  M.  f.  G.  Bd.  X.  S.  347. 


Htstoriaches  über  die  Wendung  auf  den  Fuss, 


383 


iiing  auf  den  Kopf  nicht  grelang:,  das  Kind  erst  umgebracht  und 
zerstückelt  wurde*  Ja,  Paulus  Aeßifteia  (circa  680),  der  sonst  uns 
im  Äh'tiuji  schöpft,  erwähnt  die  VVenduo*;'  nof  die  Füsse  bereits  nicht 
milir,  und  von  ihm  an  herrscht  wieder  die  aUe  Ilippokratixche  Lehre. 
Kach  Celsus,  PhÜofnenus,  tSoranus  und  ihren  unmittelbaren  Nach- 
«m  kommt  überhaupt  eine  dunkle  Zeit  für  die  Geburt^hülfe^  die  in 
er  Linie  dadurch  herbei g-eführt  wiirde^  das8  die  damahgen  Aerzte  nicht 
in  iter  Lage  waren,  Frauen  zu  untersuchen.  Die  Araber,  die  sieh  mit 
Vorliebe  der  Medicin  widmeten»  geben  in  ihren  Schriften  nur  theoretische 
Anweisungen  zu  den  Operationen,  Der  muhamedani sehen  Sitte  gemäss 
tmti^rsuchWn  die  Aerzte  selbst  nicht  und  wurden  nicht  einmal  mehr  zu 
den  §chwieHgsten  Geburtsfitllen  hinzugezogen,  sondern  die  Frauen  wurden 
tden  Operationen  unterriclitet.  Ihren  Eifer  auch  für  die  Geburtshülfe 
eti  die  arabischen  Aerzte  in  dem  reichen  x\rzneischatz  zu  erkennen 
und  JQ  der  Erfindung  der  verschiedensten,  aber  leider  das  Kind  stets  ver* 
leuenden  Instrumente,  So  kam  es,  dass  bei  den  Arabern  die  Geburts- 
bttlfti  stillstand,  während  sie  im  Abendland  zurücktritt.  Hier  war  die 
ÄntUclie  Praxis  in  den  Hunden  der  Mönche,  die  nach  ihrer  Stellung  zu 
<jyuaeko logen  sich  wenig  eigneten.  Die  ganze  Geburfshülle  lag  somit  in 
den  ilÄnden  der  Hebammen,  und  diese  hatten  nicht  einmal  Gelegenheit, 
iid  zu  unierrichten,  da  von  den  Autoren  jener  Zeit  die  Geburtshülfe  ent- 
weder ganz  übergangen,  oder,  wie  von  Constantinus  Africanun  (f  1087) 
\  Albertus  Magnus  (,t  1282),  mit  crassem  Unsinn  ausgeschmückt  vorge- 
ea  wird.  Nicht  einmal  von  der  Wendung  auf  den  Kopf  ist  mehr  die 
lede,  Dai"^  einzige,  was  der  letztere  Operatives  vorbringt,  ist  die  Benier- 
kttag,  dass  da,  wo  der  Foetus  mit  dem  Fuss  oder  einer  Hand  vorliegt, 
«abbtetnces  foetum  diligenter  retrudunt,  et  ex  illo  generatur  niagnus 
dolor,  ila  quod  plures  mulieres,  nisi  fuerint  valde  fortes,  dehilitantur  us- 
q«ft  ad  mortem."*  Die  armen  Frauen!  MHnnllche  Hülfe  wurde  zu  kciiiem 
«idcren  Zweck  rec^uirirt,  als  utri  einige  Arzneimittel  zu  spenden,  die  unter 
Anderen  in  Dingen  bestanden,  wie  geraspeltcs  Elfenbein»  Harn,  j,album 
quod  inveniiur  in  stercore  accipitris**  u.  a.^  oder  es  wird  die  Tinte,  mit 
diT  ein  ^Miserere  mei  Domine**  bis  zu  den  Worten  ^Domine^  labia  mea 
tperie*^  geschrieben  war,  getrunken. 

Erst  sehr  allmilhlich  gelaugte  die  Geburtshülfe  wieder  auf  den  Stand- 
Akt  des  Hippokratts^  indem  der  grosse  Chirurg  6"//;/  de  Chanliacy  ferner 
iVuf«  von  Pieniont  und  Pcier  de  ta  Cerlaia  wenigstens  wieder  die  Wen- 
dung auf  den  Kopf  kennen.  Ja  der  letztere,  der  angiebt,  dass  er  Köpfe 
P^rforin  und  dann  mit  dem  Finger  extrahirt  habe,  ist  der  erste  Mann, 
nachweislich  wieder  treibst  die  tjeburtshülfe  ausübte.  Von  der  Wen- 
auf  die  Füsse  linde t  man  bis  zu  A.  Part'  nur  einzelne  Andeutungen* 
So  sagt  Arnold  von  ViUanora  (f  1312):  ^Quod  si  foetus  non  egrediatur 
^^rtssione  nuturaü,  ut  dictum  est;  sed  contra  naturam  et  pedibus  rctortis, 
^«il  sUns  re versus:  et  sie  inde  reducatur  ad  unum  de  duobus  raodis  ab 
o^tctrlce,  ut  sit  cum  capite  vel  pedibus  ante  et  cum  brachiis  jdieätis,  ut 
dtßet,  exeat  natural i  exitii"  (er  rechnet  die  Stcisslagcn  zu  den  natürlichen). 
Aiich  der  Florentiner  Arzt  Anton  Bemrieni  (f  15021  kennt  die  Wendung 
•ifdifc  Füsse,    da  er  in  seinem  medicinischen  Tagebuch,    das  sieh  durch 
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treae  Natnrbeobachtimg  auszeichnet,  einen  Fall  von  Querlage  mittheilt, 
in  dem  er  das  Kind  mit  dem  Haken  extrahiren  musste,  weil  er  weder  die 
Wendung  auf  den  Kopf  noch  die  auf  die  Füsse  mehr  machen  konnte. 
Eustachius  Boesslin  (1513)  giebt  gleichfalls  nur  ganz  kurz  den  Rath: 
.Welche  theil  des  leibs  dem  vssgang  aller  nechst  seind  /  die  selben  soll 
sie  halten  vnd  Tssfüren;  doch  sol  sie  aller  meist  daz  haupt  suchen  /  halten 
vnd  vssfüren." 

Das  Verdienst,  die  Wendung  auf  die  Füsse,  um  selbst  bei  Kopflagen^ 
wenn  es  nothig  sei,  die  Geburt  künstlich  zu  beenden,  wieder  in  die  Praxis 
eingeführt  zu  haben,  gebührt  Ämbroise  Par4  (1550),  wenn  auch,  wie  er 
selbst  angiebt,  schon  vor  ihm  seine  Collegen  Thierry  de  Hiry  und  Nicole 
Lambert  ^.Maistres  barbiers  et  chirurgiens  de  Paris**  die  Wendung  auf  die 
Füsse  ausgeführt  hatten. 

Von  Pare  an  wird  dann  die  Wendung  auf  die  Füsse  —  wenn  auch 
im  ersten  Jahrhundert  nach  ihm  durchaus  noch  nicht  allgemein  —  so 
cultivirt  und  ihre  Technik,  sowie  die  der  Extraction  an  den  Füssen  so 
verbessert,  dass  die  Wendung  auf  den  Kopf  fast  vollständig  verschwindet. 
Besondere  Verdienste,  theils  um  die  Ausbildung  der  Technik,  theils  um 
die  Feststellung  der  Indicationen  erwarben  sich  GtiilUmeau  (1609),  der 
Schüler  Pare* 8,  Louise  Bourgeois  (1609),  Mauriceau  (1688),  de  la  Motte 
(1721),  Puzos  (t  1753). 

Während  die  meisten  Autoren  stets  auf  beide  Füsse  zu  wenden 
riethen,  ist  Paul  Portal  (1685)  der  erste,  der  die  Wendung  auch  auf  einen 
Fuss  macht.  Ihm  folgte  Puzos^  der  die  Vortheile  der  unvollkommenen^ 
Fussgeburt  für  den  nachfolgenden  Kopf  vortrefflich  auseinandersetzt,  und 
Ddeurye  (1770). 

Bis  zu  dem  letzteren  hin  hatte  man  stets  der  Wendung  die  Extrac- 
tion folgen  lassen.  Deleurye  ist  der  erste,  der  lehrt,  dass  die  Operation 
der  Lageverbesserung  mit  der  Wendung  vollendet  ist  und  dass  die  Ex- 
traction nach  voUführter  Wendung  ihre  eigenen  Indicationen  verlangt. 
Ebenso  sprachen  sich  Denman  (1788)  und  in  Deutschland  zuerst  Bo^ 
(1791)  aus. 

Um  die  Technik  der  Operation  erwarb  sich  in  Deutschland  der  alte 
Fr.  B.  Oslander  hervorragende  Verdienste.  Seiner  geschickten  Hand  ge- 
lang die  Wendung  noch,  auch  wenn  der  Kopf  bereits  in's  Becken  einge- 
treten war,  aber,  wie  er  selbst  sagt,  „non  vi  sed  arte**. 

Die  Wendung  auf  den  Fuss,  d.  h.  die  künstliche  Umwand- 
lung einer  Schädel-  oder  Querlage  in  eine  Fusslage,  wird  niemals 
durch  äussere  Manipulationen  allein  bewirkt,  sondern  stets  durch 
innere  Handgriffe.  Wenn  hierbei  auch  stets  die  Htllfe  der  äusseren 
Hand  nothwendig  ist  und  man  daher  im  gewissen  Sinne  stets  Ton 
einer  combiuirten  Wendung  sprechen  mtisste,  bezeichnet  man  doch 
mit  letzterem  Xamen  im  engeren  Sinne  nur  diejenigen  Operationen, 
bei  denen  nur  zwei  Finger  durch  den  äusseren  Muttermund  hindurch- 
geführt  werden,  während  man  als  innere  Wendung  im  allgemeinen 
diejenige  Art  beschreibt,    bei   der  die  ganze  Hand    in    den  Uterus.^ 
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geführt  wird  oder  weuigHtens  werden  kann.    Eine  Untert^tützung 
ler  Operation  dureli   die   äussere  Hand   ist   xuieh    Inerl^ci   stets   Re- 
alen. 

Indication.     Die  innere  Wendung  auf  den  Fuss  kt  indicirt: 

1)  bei  Quer-  und  Schieflasren. 

2)  Bei  Coniplieationen  von  Sehiidella^^en,  bei  weleben 
4er  natürliebe  Verlauf  der  Koi)t"lag:e  für  die  Mutter  oder  für  das 
Kiod  oder  für  beide  un^^ünstiger  sein  würde,    als   der  Verlauf  der 

gtlich  hergestellten  Fusslage.  Diese  Indication  kann  bei  febler- 
Äer  Einstellung  des  Seliiidels  oder  Oesiebts  auf  dem  Beekeii- 
(inpin^,  bei  Vorfall  von  ExtremitUten  vor  den  Kopf  über  dem 
BeckeD;  bei  Flacenta  praevia,  bei  5IiJ5sbildtiDgen  des  Kindes  und 
beim  engen  Beeken  eintreten.  Die  niiliere  Feststellung  der  Be- 
dio^aiigen,  unter  denen  die  Wendung  auf  den  Fuss  unter  diesen 
üttiBtllnden  nnt  Vortheil  ausgeführt  wird,  werden  wir  in  der  speciellen 
f  athobjgie  der  Geburt  dnrehnelmien. 

3)  Wenn  die  sofortige  Beendigung  der  Geburt  indi- 
?lrt  ist,  diese  sich  aber  an  dem  vorliegenden  Theil  nicht 
iusfahren  läsi^t     Man  uiacht   in   diesem  Falle  die  Wendung  aaf 

f<len  Fas§  lediglich  in  der  Absieht^  die  Extraetion  des  Kindes  zu 
^^nßgliehcn.  Die  häutigsten  Fülle  dieser  Art  sind  Vorfall  der  Xa- 
^ebclmur  neben  dem  Kopf,  demnächi;t  Blutungen  bei  Plaeenta  praevia 
iter  bestimmten  Verhriltnisseii,  oder  gewisse  Falle  von  üterusruptnr 
endlich  bestimmte  Gefahren  für  Mutter  und  Kind  Itei  langdaucrn- 
^ßt  Geburt  %vegen  Beeken  verengemng, 

tHe  Indication  zur  inneren  Wendung  bei  Querlagen  be- 
^enzi  sieh  gegen  die  äussere  Wendung  auf  den  Kopf  durch  die 
cibeii  anseinandergeset/ten  Momente:  sie  kommt  an  sieh  im  Beginn 
^r  Gebart  bei  kaum  oder  wenig  diircbgängigem  Muttermund  sowie 
tici  Gehender  Blase  überhaupt  nicht  in  Frage;  frllhestens  wird  die 
iauerc  Wendung  ausgeführt  werden,  wenn  der  Mutternnind  für  zwei 
lingtr  dnrcbgängig  ist. 

Die  Frage,  zu  welcher  Zeit  hei  Querlagen  die  Ope- 
Tiiion  ausgeführt  werden  soll,  kann  aber  nieht  für  alle  Fälle  gleich- 
^i»i6*ig beantwortet  werden.  Im  allgemeinen  soll  man  l>ei  Quer- 
ligcn  stets  warten,  bis  der  äussere  Muttermund  völlig  er- 
'^citert  und  dalier  sowohl  für  die  einzuftihrende  Hand,  wie  für  das 
^eitrahirende  Kind  bequem  dnrehgiingig  ist.   Winter^}  und  Dohru'^) 


1)  Zeitsdin  f.  Geb.  u.  Gyn,  Bd.  XIL  K  I,  —  S)  Ebeoda,  Bd.  XIV,  H.  t 
tHllim*en  0,  Veit,  Lehrbuch  der  Geburt^bülfe.  2& 
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stimmen  mit  dieser  Auffassung  völlig  überein.  Zu  einer  früheren 
Operation  soll  man  sich  hier  im  allgemeinen  nur  bei  Plaeenta 
praevia,  dauernder  Verlangsamung  der  kindlichen  Herz- 
töne mit  oder  ohne  Nabelschnurvorfall  und  bei  Infection 
des  Geburtskanals  entschliessen.  Je  früher  man  zu  operiren  hat, 
desto  mehr  wird  die  combinirte  Wendung  nach  Br.  Ricks  in  ihr 
Recht  treten. 

Ist  die  Blase  bei  Querlage  sehr  früh  bei  engem  Mutteimund 
gesprungen^  so  sieht  man  allerdings  oft  genug,  dass  die  Erweiterung 
des  Muttermundes  überhaupt  nicht  zu  Stande  kommt,  und  hier  ist 
es  natürlich  geboten,  vor  der  völligen  Erweiterung  einzuschreiten. 
Erst  nach  Herstellung  der  Geradlage  ei-wachen  die  Wehen  und  ist 
dann  ein  schneller  Fortschritt  der  Geburt  zu  erwarten.  Man  soll 
sich  hier  nicht  durch  die  Rücksicht  auf  das  Kind  principiell  leiten 
lassen,  sondern  an  sich  die  lange  Dauer  der  Geburt  möglichst  ver- 
meiden. Zw^eckmässiger  Weise  wartet  man,  bis  die  Auflockerung 
der  Weichtheile  eine  möglichst  grosse  geworden  ist,  doch  kann  es 
geboten  sein,  noch  vorher  die  Wendung  zu  machen. 

Auch  bei  Schädellagen  wird  man  im  allgemeinen  die  völlige 
Erweiterung  des  Muttermundes  abwarten,  und  nur  bei  Plaeenta 
praevia  und  Nabelschnurvorfall  auch  bei  geringerer  Weite  des  Mutter- 
mundes mittelst  combinirter  Handgriffe  wenden. 

Muss  man  jedoch  aus  Indicatio  vitalis  die  Wendung  ausführen, 
so  ist  man  natürlich  unabhängig  von  der  Weite  des  Mutteimundes. 

Mit  der  Zeit  der  Wendung  hängt  die  Frage  der  Ver- 
einigung derselben  mit  der  Extraction  innig  zusammen.  Es 
ist  klar,  dass  bei  der  letzten  Indication  das  Eingreifen  der  Kunst 
mit  der  Beendigung  der  Wendung  nicht  vorüber  ist,  sondern  es 
schliesst  sich  an  die  letztere  stets  die  künstliche  Extraction  an, 
während  die  beiden  ersten  Indicationen  an  sich  nur  die  Wendung 
erfordern,  nach  deren  Beendigung  die  Geburt  der  Natur  überlassen 
werden  oder  wenn  wttnschenswerth  die  Extraction  folgen  kann. 

Bei  Schädellage  wird  man  im  allgemeinen  gut  thun,  nach  der 
Wendung  unmittelbar  die  Extraction  anzuschliessen.  Die  Gründe, 
welche  zur  Wendung  führen,  schliessen  meist  in  sich  eine  Gefahrdung 
des  Kindes  oder  versprechen  eine  erhebliche  Erschwerung  für  die 
spontane  Austreibung  des  Kindes  in  Fusslage,  so  dass  eine  Ex- 
tractionsoperation  mindestens  am  nachfolgenden  Kopf  geboten  ist; 
besonders  trifft  dies  zu  für  das  platte  Becken.  Die  fehlerhafte  Ein- 
stellung des  Kopfes,  der  Vorfall  der  Extremitäten  neben  dem  Kopf, 
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der  Nalielscbnurvorfall  u.  s.  w,,  Abnomütäten,  welclie  besonders 
hänfig  zur  Wendung  bei  Schädellage  Veranlassung  geben,  liabeu 
aber  gleichfalls  meist  zur  Voraussetzimg  das  enge  Becken.  So  sind 
wir  unter  allen  Umständen  mit  Ausnahme  der  Placenta  praevia  zur 
sofortigen  Extraction  nach  Herstellung  der  Geradlage  geneigt,  und 
«timmen  aucU  in  dieser  Beziehung  Winter  zu. 

Bei  Querlagen  wird  man  nach  der  Wendung  natürlieh  dann 
warteu  mUssen,    wenn    man    aus    irgend   einem  Grunde    bei  engem 

rem  Muttermund  oiveriren  musste.  Nach  Tötliger  Erweiterung 
Muttermuniles  wird  in  der  Praxis  unmittelbar  der  Wendung  die 
Extraction  angeschlossen,  schon  aus  Gründen  der  Bequemliebkeit, 
nml  Winter  zeigte  an  einem  grösseren  Materiell,  diiss  dies  für  Mutter 
und  Kind  gUnstig  sei*  Man  muss  aber  immerhiu  mit  Dohrn  be- 
tonen» dasä  ein  Nachtbeil  vom  Abwarten  nach  der  Wendung  au  sich 
titbt  zu  erwarten,  und  wenn  eintretend,  sicher  rechtzeitig  erkannt 
trerdeu  kanu,  so  dass  die  Verschiebung  der  Extraction  bis  zum 
Auftreten  einer  neuen  Indication  jedenfalls  in  uncomplicirteu  Fällen 
luidnacb  leichter  und  schneller  Ausführung  der  Wendung  berechtigt 
ist;  wir  rathcn  besonders  hierzu,  wenn  etwa  durch  sofortige  Extrac- 
tion nach  der  Wendung  die  Gefahren  der  phitzlieben  Entleerung  des 
UteruR  drohen  könnten.  Auch  gewinnt  man  durch  das  Abwarten 
die  Möglichkeit,  die  etwa  später  nothig  werdende  Extraction  sich 
dareb  die  Mitwirkung  der  Baucbpresse  erleichtern  zu  lassen.  Die- 
selbe tritt  unwillkürlich  in  Thätigkeit,  sobald  die  Patientin  aus  der 
Karkose  erwacht  und  Wichen  beginnen. 

Von  allen  Bedingungen,  die  als  für  die  Ausführbarkeit  der 
Wendung  auf  den  Fuss  erforderlich  angeführt  werden^  sind  die 
tinzigen,  aber  unter  allen  umständen  nothwendigen  die, 
dagß  das  Becken  nicht  absolut  verengt  ist,  und  dass  das 
tiDterc  üterinsegment  noeb  nicht  übermässig,  d.  h,  bis  zur 
drohenden  Ruptur  gedehnt  ist.  In  erstercm  Fall  ist  die  Ope- 
ration absolut  unausführbar,  im  zweiten  Fall  fuhrt  sie  sicher  zur 
Cterusroptur,  also  zu  einer  schweren  Seliädigung  der  Mutter. 

Die  Ausführung  der  Operation  ist  am  leichtesten,  wenn 
bei  fehlendem  räundichen  Missverhältniss  der  Muttermund  ej-weitert, 
dag  Kind  leicht  beweglieh  ist  und  die  Blase  noch  .steht.  Doch  ist 
*Qcb  beim  engen  Becken,  wenig  erweitertem  Muttermund,  abgeflosse- 
nem Frachtwasser,  schwer  beweglicbem  Kind  die  Wendung  noch 
ittsfuhrbar. 
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Technik.  Vor  der  Ausführung  der  Operation  ist  die 
Reinigung  der  äusseren  Genitalien^  der  Seheide  und  der  Bauchbaat 
der  Kreissenden,  sowie  die  Desinfection  des  Armes  und  der  Hand 
des  Geburtshelfers  nothwendig;  ferner  ist  die  Vornahme  einer  ge- 
nauen inneren  und  äusseren  Untersuchung  von  der  allergrössten 
Wichtigkeit.  Von  der  Lage  des  Kindes  muss  man  sich  durch  die 
äussere,  von  der  Beschaflfenheit  des  Muttermundes  und  der  Stellung 
des  vorliegenden  Theils  durch  die  innere  Untersuchung  eine  genaue 
Kenntniss  verschaffen. 

Ferner  soll  man  alles,  was  während  der  Operation  und  zum 
Empfange  des  Kindes  nöthig  ist,  zurecht  legen  lassen.  Man  sorgt 
also  {ilr  eine  genügende  Anzahl  von  Handtüchern  und  hält  warmes 
Wasser  zum  Baden  und  einen  elastischen  Katheter  zur  Behandlung 
einer  etwaigen  Asphyxie  des  Kindes  in  Bereitschaft.  Aucb  eine 
Schlinge  kann  nothwendig  werden.  Vor  der  Operation  sind,  wie 
immer.  Blase  und  Rectum  zu  entleeren. 

In  allen  Fällen,  in  denen  man  die  ganze  Hand  in  die  Scheide 
einführen  und  in  denen  nicht  jede  Minute  Zeitaufwand  erspart  bleiben 
muss,  thut  man  gut,  wenn  keine  gewichtigen  Contraindicationen  da- 
gegen sprechen,  die  Wendung  in  der  Chloroformnarkose  vorzunehmen. 
Man  spart  der  Kreissenden  dadurch  nicht  nur  den  fast  stets  er- 
heblichen Schmerz  beim  Durchdringen  der  Hand  durch  den  Scheiden- 
eingang, sondern  erleichtert  sich  selbst  die  Operation  in  hohem 
Grade. 

Zur  Ausführung  dieser  Operation  muss  man  der  Kreissenden 
eine  geeignete  Lage  geben.  Diese  besteht  im  Querbett  (s.  S.  337) 
oder  für  viele  Fälle  noch  besser  in  der  Seitenlage ^). 

Die  Vorzüge  der  letzteren  Lagerung  machen  sich  besonders 
geltend,  wenn  der  Bauch  der  Fnicht  nach  vorn  liegt  und  daneben 
Hängebaueh  besteht;  hier  kann  es  auf  dem  Querbett  nur  mit  sehr 
viel  grösserer  Mühe  gelingen,  zu  den  Füssen  zu  gelangen ;  ausserdem 
ist  weniger  Assistenz  nöthig  und  die  Narkose  auch  vom  Operateur 
leicht  zu  übersehen.  Die  Vortheile  des  Querbettes  bestehen  besonders 
in  der  Möglichkeit,  in  derselben  Lagerung  nachher  die  Extraction 
vornehmen  zu  können.  Sollte  mau  auf  dem  Querbett  mit  der  Wen- 
dun»:  nicht  leicht  zum  Ziel  kommen,  so  muss  man  die  Kreissende 
stets  auf  die  Seite  legen,  indem  man,  ohne  die  Hand  aus  dem 
Uterus  zu  entfernen,  das  gebeugte  Knie  über  den  operirenden  Arm 


1)  S.  a.  Heuck,  Cbl.  f.  Gyn.  1896.  S.  873. 
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ilitbewegt.  In  der  Rüekeiilage  darf  man  die  Kreisseiide  nur  liegen 
Ifneti,  wenn  die  Wendung  voraiissichtlicli  sehr  einfach  ist  und  ihr 
die  Extraetion  nicht  folgen  boII. 

Wählt  mau  die  Seitenlage,  m  lege  man  die  Frau  stets  auf  die 
Seite,  auf  der  sich  die  Fiissehen  des  Kindes  befinden.  Die  Wahl 
der  Hand  zur  Ausführung  ergiebt  sieh  dann  von  selbst:  Man  stellt 
lieh  hinter  die  Kreissende  nnd  fuhrt  bei  linker  Seitenlage  die  rechte 

bei  rechter  Seitenlage  die  linke  Hand  ein.     Anf  dem  Querbett 

t  man  stets  dieseihe  Hand,  also  wenn  die  Ftlssc  sich  links  be- 
fiodea,  die  rechte  und  umgekehrt, 

Dass  auf  die  Wahl  der  Hand  für  die  glückliche  Ausfühx'ung  der 
Wendung  nicht  sehr  viel  ankoiniat,  beweist  der  Umstand,  dass  die  Vor- 
schriften darüber  sehr  von  einander  abweiclien.  Während  in  deutschen 
Lehrbüchern  meistens  die  obigen  Regeln  angegeben  sind,  empfeliJtMi  die 
Prinzosen  bei  Querlagen  stets  die  der  vorliegenden  Schultern  *i:leichnamfge 
HäuiI  zu  wählen,  so  da^s  sie  also,  wenn  der  Rücken  des  Kindes,  wie 
meisiens,  nach  vorn,  d.  h.  nach  der  mütterlichen  Bauchtlilche  hinliegt,  die 
Hand  neinnen,  die  der  Seite  der  Mutter  entspricht,  in  der  der  Kopf  des 
Riuiifs  he^t,  also  wenn  dieser  nach  links  liegt,  die  rechte  5  nur  wenn  der 
Kflcken  des  Kindes  nach  hinten  liej^t,  entspricht  die  Regel  der  Franzosen 
der  df!r  Deutschen.  Die  Kng'länder  wenden  meistens  in  der  linken  Seiten- 
Upc  und  führen  die  rechte  Hand  zur  Wendung  ein,  wührend  deutsche 
Geburtshelfer,  unter  anderen  E.  Martin^)  die  Kreissende  sieh  stets  auf  die 
Seite  legen  lassen,  in  der  die  Fitsse  des  Kindes  sich  beJinden,  so  dass  also^ 
m^nn  das  Beckenende  in  der  rechten  Mntterseite  lieg't,  der  Geburtshelfer 
«irh  an  die  linke  Seite  des  Bettes  stellt  und  die  Wendung  mit  der  linken 
HÄnil  macht. 

Die  Operation  selbst  wird  unter  gewohnlieben  Umständen  bei 
ebfacher  Querlage,  hinlänglieli  erweitertetu  ^Inttertniind  und  steheoder 
Blase  80  ausgeführt,  dass  die  eine  Hand  in  die  (ieuitaüen  eingeführt 
wird,  während  die  andere  Hand  von  aussen  einwirkt. 

Die  sieher  de^iotieirte-)  Hand  wird,  naebdeni  die  Hemdärmel 
ioch  aufgestreift  sind,  konisch  zusammengelegt  diindi  den  Scheiden- 
Eingang  durchgeführt»  wobei  num^  nm  das  Einstülpen  der  kleinen 
Labien  und  der  Schandianre  zn  verhüten,  mit  der  andern  Hand  sich 
<icD  Scbeideneingang  frei  hält.  Wenn  die  Finger  im  Muttermund 
ÄüInngeUy    so  sprengen  sie  am  besten  sofort  die  Blase  nnd  dringen 


>)  M.  f.  G.  Bd.  2ö.  S.  428.  —  *)  Die  frühere  Vorschrift  der  st^irken 
Einfi-itung  der  einzutührenden  Hand  fällt  jetzt  liesser  fort,  der  Schmerz 
^wEinführaog  der  ganzen  Hand  wird  nieist  durch  Chloroform  genommen, 
ttnd  die  bekannte  Schwierigkeit  der  Desinfection  von  Fetten  lässt  es 
*UQ»>chenswerth  erscheinen^  lieber  anf  dieselben  zu  verzichten,  die  desin- 
ficma  Hund  braucht  zwar  von  der  desinficirenden  Flüssigkeit  nicht  zu 
^^thn,  aber  »ueh  vor  der  Eiuführung  nicht  abgetrocknet  zu  werden. 
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in  das  Innere  des  Eies  nach  der  Gegend  hin  vor,  in  der  nach  der 
Untersuchung  die  Füsse  liegen  müssen.  Die  Hand  soll  stets  mit 
ihrer  Tastfläche  (Vola)  nach  dem  Kinde  zu,  und  zwar  schon  im  Mutter- 
munde, gerichtet  sein,  wird  also,  wenn  die  Fttsse  z.  B.  nach  hinten 
und  rechts  liegen,  in  der  Gegend  des  rechten  Uiosacralgelenkes^ 
wenn  dieselben  nach  vorn  und  links  liegen,  hinter  dem  linken  Scham- 
beinast in  die  Höhe  geführt.  Niemals  ist  hierbei  die  Ueber- 
wachung  des  Uterus  und  die  Unterstützung  der  Opera- 
tion durch  die  freie  Hand  zu  unterlassen.  Diese  drückt 
nämlich  der  im  Uterus  befindlichen  Hand  die  kleinen  Theile  ent- 
gegen und  hilft  bei  dem  folgenden  Akt  durch  Druck  gegen  Kopf 
oder  Steiss,  das  Kind  umdrehen.  In  diesem  Sinne  ist  daher  jedes- 
mal die  Wendung  eine  Operation  durch  combinirte  HandgriflFe.  Den 
ergriffenen  Fuss  hält  man  fest  und  zieht  dann  seine  Hand  und 
mit  ihr  den  Fuss  in  den  Muttermund  und  in  die  Scheide  hinein. 
Hierbei  soll  man  bei  Querlagen  ausserhalb  der  Vulva  stets  den  Fuss^ 
etwas  nach  der  Seite  des  Kopfes  führen,  weil  man  hierdurch  die 
Drehung  des  Kindes  erleichtert.  Ist  der  Steiss  dann  so  weit 
heruntergetreten,  dass  er  im  Beckeneingang  steht,  so  ist  die  Operation 
der  Wendung  damit  vollendet.  Wenn  nur  der  Fuss  in  der  Vulva 
liegt,  ist  die  Umdrehung  noch  keineswegs  beendet;  erst  wenn  da» 
Knie  geboren  ist,  kann  man  dies  mit  Sicherheit  annehmen ;  natürlich 
erkennt  man  auch  die  Herstellung  der  Geradlage  durch  die  Palpation 
von  aussen. 

Ganz  in  derselben  Weise,  wie  oben  (S.  379)  beschrieben,  wird 
man  stets  dann,  wenn  bei  engem  Muttermund  die  Wendung  noth- 
wendig  wird,  die  combinirte  Methode  nach  Braxton  Hicks  an- 
wenden. Auch  hier  lagert  man  die  Frau  auf  die  Seite,  in  der  sich 
die  Füsse  des  Kindes  befinden;  während  die  äussere  Hand  den  Kopf 
in  den  Fundus  drängt,  führt  man  die  andere  Hand  am  besten 
ganz,  mindestens  aber  4  Finger  in  die  Scheide  ein,  dann 
sebieben  die  zwei  durch  den  Muttermund  durchgeführten  Finger  den 
vorliegenden  Theil  in  gleicher  Richtung  in  die  Höhe,  gehen  sofort 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  und  erfassen  die  Füsse,  welche 
nunmehr  mit  dem  Beckenende  durch  die  aussen  operirende  Hand 
direct  oder  indireet  heruntergedrängt  werden.  Hierbei  ist  es  stets 
zweckmässig,  denjenigen  Fuss  zu  erfassen,  welcher  zuerst  den  Fin- 
gern zugänglich  wird. 

Die  Technik  der  Wendung  kann  noch  Besonderheiten  darbieten^ 
von  denen  wir  einige  besprechen  müssen. 


WenduniT  auf  den  Fuss. 
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Wir  eiupt'ehlen,  im  allgemeinen  auf  einen  Fuss  zu  wenden;  dar- 
iiAch  maühl  die  Einstellung:  des  Steisses  g-ar  keine  oder  docti  nur  sehr 
geringe  Schwif»ngkeiten.  Hat  man  ferner  kinstiieh  eine  unvollkommene 
FosslAgre  hergestellt,  so  sind  die  Chancen  für  das  Kind,  die  Geburt  mag 
weiter  natürlich  verlaufen  oder  künsllich  beendet  werden,  besser,  als 
'  .jpnin  die  Fusslage  vollständig  ist.  Zwar  wird  das  Kind  bei  letzterer 
l^ll  ober  den  Nabel  leichter  und  schneller  geboren^  aber  für  den  Thorax 
mU  den  Armen  und  für  den  nachfolgenden  Kopf  ist  die  Schwierigkeit, 
darch  die  wenig  erweiterten  Weichtheile  durchzugehen,  desto  grösser. 
Hat  das  Kind  eine  unvollkommene  Fusslage,  so  geht  der  erste  Theil  der 
Geburt  allerdings  etwas  langsamer  und  schwieriger  vor  sieti^  der  nach- 
folgende Kopf  geht  aber,  nacfideni  die  Weichtheile  durch  den  Steiss 
and  leinen  Obersehenkel  zusammen  erweitert  sind,  leichter  durch.  Im 
Interesse  des  Kindes  kommt  es  nun  nicht  sowohl  darauf  an,  dass  die 
Geburt  des  unteren  Rümpfendes  sehneil  verlUnft,  als  darauf,  dass,  wenn 
die§  geboren  ist,  die  obere  Rumpf hälfte  schnell  nachfolgt.  Auch  die 
Webeotbütigkett  entwickelt  sich  wesentlich  besser,  wenn  der  Steiss  durch 
den  zweiten  hinaufgeschlagenen  Schenkel  voluminöser  ist,  als  wenn  die 
FUÄse  vorangehen;  für  den  glückliehen  lürfolg  der  Operation  kommt  sehr 
riel  auf  die  Unterstützung  durch  die  Wehen  an.  Aus  diesen  Grün d<?n 
ist  also  die  unvollkommene  Fussgoburt  im  Interesse  des  Kindes  der  voll- 
kommenen vorzuziehen. 

Bei  der  Frage,  welchen  der  beiden  Füase  man  ergreifen  soll»  handelt 

am  besten,  wenn  man  principiell  den  nächsten,  den  nach  unten 
liegenden  Fuss,  den  der  vorliegenden  Seite  nimmt.  Liegt,  wie  ge- 
wöhnlich, der  Rücken  des  Kindes  nach  vorn,  so  stimmen  fast  alle  Autoren 
dem  xa;   ist  aber  der  Rücken  des  Kindes  nach  hinten  gerichtet,   so  wird 

sehr  beachtenswerther  Seite  (Hohl,  Simpson,  Kristellery  Nagelt  der 
gegeben^  den  oberen  Fuss  zu  fassen,  da  alsdann  die  Umdrehung 
de»  Kindes  besser  gelingt.  Doch  \\e\sQ\\  Scharia u  und  i\  Haselberff^)  mit 
ßecbt  darauf  hin,  dass  einerseits  beim  Anziehen  des  oberen  Fusses  die 
Kreiixung  dieses  mit  dem  unteren  die  Wendung  so  gut  wie  unmöglich 
ben  kann,    und   dass  anderseits   am  unteren  Fuss  die  Umdrehung  so 

wie  stets  gelingt  Zfveifel^)  betont  unseres  Eracliiens  mit  Recht  die 
Oefabren,  die  d?tdurch  entstehen  können,  wenn  man  bei  Armvorfall  auf 
den  oberen  Fuss  wenden  will.  Er  ist  übrigens,  wie  wir  auch  aus- 
sprachen, mit  Fritsch*)  der  Meinung,  dass  es  für  den  Erfolg  ziemlich 
j?leicbgüUig  ist,  welchen  Fuss  man  nimmt,  da  in  jedem  Fall  wUhrend  der 
Wendung  der  Rücken  nach  hinten  gerichtet  bleibt  und  wahrend  der  Ex- 
iCüon  nach  vorn  kommt, 

B«*i  Scbädellagen  ist  die  Ausführung  der  Wendung  ganz  dieselbe: 
der  nach  vorn  liegende  Fuss  liegt  meistens  ganz  in  der  Xähe  des  Kopfes, 
80  dass  er  leicht  zu  ergreifen  ist.  Mitunter  gelingt  die  Umdrehung  des 
föndt!8  nicht,   weiJ  der  Kopf  im  Beckeneingang   fest   liegt   und    bei  dem 


__  »)  Arch.  r.  Gyn.  Bd.  44,  1 ;  s.  a,  Gelderblotn,  X.  T.  v.  V.  d.  G,  1897. 
Vffi.  p.  149.  —  «)  M.  f.  G.  Bd.  31.  S.  29.  —  »)  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  533*  — 
•»  Arch.  f.  Gvn.  IV.  S.  483. 
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Ziehen  am  Fuss  mit  diesem  iii  den  Beckeneingang  hin  eingesogen  wird. 
Man  soll  dann,  ebenso  wie  übri^'^eiis  auch  bei  Schwierigkeiten  iu  der 
Wendung-  ans  Querlage,  die  Wendung  auf  beide  Füsse  machen,  die  Um- 
drehung gelingt  in  diesen  Fällrn  daon  mit  Sicherheit,  Ferner  kann  man 
versuchen,  während  man  den  zwischen  Zeige-  und  MitteHinger  gefasßte« 
Fus8  anzieht,  mittelst  des  Daumens  den  KopJ'  zurückzuschieben.  Geling 
dies  nicht,  so  bedient  man  sich  des  zuerst  von  der  Justine  Siegemuni 
einpiohlenen  „doppelten  Handgriffs",  d.  h,  man  legt  um  den  Fuss  eit 
Schlinge  und  schiebt,  während  man  mittelst  derselben  den  Fuss  anzieht 
mit  der  Hand  den  Kopf  zurück. 

Das  Sprengen  der  Blase  im  Muttermund,  welches  Frifsch^)  anräibi, 
iat  dem  Weiterdringen  der  Hand  zwischen  Uterus  und  Ei  besonders  de 
wegen  vorzuziehen,  weil  die  Möglichkeit  der  Infection  dadurch  verring^i 
wird.  Der  Wasser  ab  fluüs  ist  nicht  zu  fürchten.  Tveno  der  operirende  Ar 
nur  stdmell  nach  dem  Blasensprung  vordringt  und  den  Uterus  dadurch 
ahschliesstt  da  der  in  der  Scheide  befindliche  Vorderann  tnmponirt. 

Ist  das  Wasser   noch    nicht   lange  abgetiossen,  so  ist  die  Wendung", 
wenn  auch  nicht  so  leicht  als  bei  stehender  Blase,  doch  regelmässig  ohne 
bedeutendere    Schwierigkeiten    ausführbar.      Ein    bei    Querlagen    in    dif 
Scheide  vorgefallener  Arm  hindert  die  Wendung  nicht,  wenn  er  auch  be 
starker  Schwellung  und  enger  Scheide  eine  Erschwerung  bedingt.     Nicli 
der  Arm  an  sich,  sondern  die  sich  in  seinem  Verhalten  und  seiner  Schwel! 
lung  aussprechende  Verschleppung   der  Querlage  (Beginn  der  Selbstenl 
Wickelung)   stellt    den   hauptsächlichsten  Grund   für   das  Hindern iss   dht 
Man  kaim  ihn  in  eine  Schlinge  legen,  welche  die  Hebamme  während  de 
Wendung  und  Extraction  massig  gespannt  hält,  damit  der  Arm  sich  niclij 
ssurtickziehen    kann    und   man    also   bei  der  Extra ction  seine  Lösung' 
spart     Von  einer  Reposition  des  Armes   darf  jedenfalls  keine  Rede  seil 
ebenso  wenig  natürlich  von  einer  Amputation. 

Deventer  (1701)  ist,  von  P,  Portal  (1685),  der  wenigi^tens  nicht  imm€ 
reponirte,  abgesehen^  der  erste,  der  die  Reposition  des  vorgefallenen  Arme 
für  nicht  noth wendig  erklärt,  wähixud  die  früheren  Autoren  die  Geburt 
mit  vorgefallenem  Ann  für  sehr  schwierig  halten.  So  sucht  die  Louig 
Bourgeois  (16OT)  vor  allem  durch  Eintauchen  in  kaltes  Wasser  das  Kin4 
zum  Zurückziehen  des  Armes  zu  bewegen;  falls  dies  nicht  gelingt.  ,,d4 
muss  man  zerla.isen  Butter  zur  Stelle  haben  /  ein  wenig  wärmer  als  law  ] 
vnd  dem  Kind  damit  die  Hand  vnd  Arm  sittig  salben  /  vnd  solche  sftnfT- 
tiglich  zurück  vnd  wieder  hinein  trücken.**  Auch  Mauriceau  (1668)  ver^ 
bietet  nicht  nur  das  Ziehen  an  dem  Arm,  sondern  sagt  ausdrücklich: 
döU  promptement  repoueser  au  dedans  de  la  Matrice  les  mains  et  les  bra 
de  Tenfant  qui  se  presentent  au  passage.''  Ausser  Deventer  hält  »/.  v€ 
Boom  (1715)  die  Reposition  wenigstens  nicht  immer  für  nöthig^  wfthrend 
de  la  Motte  (1721),  dem  Puzos  (f  1753),  Levret  (1747),  Deleurye  (1770)  u.  a, 
folgen,  sich  mit  ausführlicher  Motivirung  entschieden  gegen  die  Re- 
position erklärt, 


1)  Klinik  der  allL  geburtsb,  Üper.  4.  Aufl.  188^.  S.  169. 
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Ist  die  Räumlichkeit  im  Beckeneing-an^  svlir  beschränkt,  so  gewinnt 
mm  BÄch  dem  Vorschlag'  von  Levret,  ^Stein  d.  iL,  Deiettrye  und  Birnbaum  ^) 
uaier  Umhtänden  durch  Herableiten  des  zweiten  Armes  den  zum  Ein- 
driogeo  der  Hand  nöthigfen  Platz. 

Gelingt  es  nur  schwer,  die  Hand  am  vorliesrenden  Thcil  vorbeizu- 
(iliren.  so  ist  wjihrend  einer  Wehen  paust-  zweckniüssig:  der  g-imze  vor- 
i^ude  Theil  in  die  Höhe  zu  schieben.  Hat  die  Hund  den  vorliegrendeu 
Thdl  |>as6iirt»  so  macht  ea  oft  bedeutende  Schwierigkeiten,  zum  Fuss  zu 
geiftogen^  während  das  Knie  In  der  Nähe  lieg-t.  Der  Kath  von  ^Simpson  ^), 
Simm  Thomas^)  und  Ä.  Barnt8%  nicht  auf  den  Fuss,  sondern  auf  das 
inte  zu  wenden,  verdient  deswegen  in  schwierigen  Füllen  alle  Beachtunfir, 
itt  Enie  liegt  naher  als  der  Fuss,  und  währt^nd  der  letztere  von  der 
^uzrn  Hand  gefasüt  werden  muss,  genüf^t  der  gekrümmte  Zeigefinger 
ziun  Anziehen  des  ert^teren. 

Mitunter  kann  man  auch,  wenn  die  untere«  Extremitäten  vom  Bek- 
kctieingang  zu  entfernt  liegen,  durch  eine  Drehung  des  Rumpfes  um  seine 
Un^«a3te  dieselben  der  eindringenden  Hand  iiUhem^). 

Macht  das  Ergreifen  eines  Fusses  oder  Kniees  unüberwindliche 
Gierigkeiten,  so  lüsst  yich  mituntev,  am  leichtesten^  wenn  die  Schulter 
meiu  za  tief  steht»  der  Steiss  in  den  Beckeneingang  hineinziehen. 

Die  Umdrehung  des  Kindes  ist  nicht  selten  der  schwierigste  Act  der 
■en  Operation;  der  Anfänger  kann  selbst  bei  stehender  Blase  dieselbe 
^mchmal  nicht  zu  Stande  bringen*  Der  Grund  liegt  oft  in  einer  starren 
rienisconfracfion,  welche  durch  die  eingeführte  Hand  hervorgernfen  das 
Kind  vollkommen  festhält.  Starkes  Ziehen  am  Fuss  bewirkt  nur  längeres 
Andauern  der  WVhen;  w^artet  man  1  bis  2  Minuten  ruhig  ab,  so  erfolgt 
ditm  die  Umdrelinng  meist  leicht. 

In  verschleppten  Fällen  kann  die  Umdrehung  des  Kindes  an  einem 
Fms  unmöglich  werden.  Hier  besteht  die  einzige  Hülfe  in  dem  Hcriinter- 
Holcn  auch  des  zweiten  Fusses,  Der  oben  erwähnte  doppelte  Handgriff 
lÄt  jetzt  ea'st  recht  wirksam.  Auch  kann  man  an  beiden  Füssen  kräftiger 
tod  durch  die  Einwirkung  auf  beide  Hüften  erfolgreicher  ziehen.  End- 
lieh ist  durch  das  Herabholen  des  zweiten  Fusses  Platz  für  die  Umdrehung 
f^wonnen. 

Bie  Prognose  der  Wendung  aii  sich  ist  im  allgemeinen 
ohne  Coaiplicatioueu  ftlr  die  Mutter  giiiiif^tig,  da  die  Fernlialtung  von 
IttfectiousBtoffeii  gelingen  m\\m\  die  weitere  Gefalir  der  Utenisruptur 
••cht  sich  nur  geltend,  wenn  selioti  vorher  das  untere  Uteri nsegtuent 
ia  bedeuklieher  Weise  gedehnt  war.  Dem  Kinde  droht  bei  einer 
leichten  Wendung  gar  keine  Gefalir.  Je  schwieriger  aber  die  Ope- 
^Ätioo  war,   oder  je  längere  Zeit   zu   ihrer  Ausführung    notbwendig 


»)  M.  f.  G.  Bd.  IL  S,  m\.  -  2)  Seh  Obst.  W.  U  1871.  p.  308.  —  »)  NederL 
'rä'lichn  V.  Geneesk.  IWO.  2.  1.  |k  40;  s.  Schmidfn  Jahrb.  ßd,  CXXXVI. 
8.  in.  —  *)  Obst.  Op.  2.  ed.  j«.  205.  —  ^)  t\  Deufscit.  Heidelb.  klin.  Ann. 
ßd.  IV.  8.  ai4  und  Kaltmbadi,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IH.  S.  182. 
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wurde,  desto  eher  kann  es  zu  vorzeitigen  Inspirationen  kommen,  in 
anderen  Fällen  drohen  auch  noch  Placentarlösungen,  und  so  kann 
es  in  allen  schwierigen  Fällen,  wie  Winter  mit  Recht  angiebt,  fttf 
das  Kind  nur  wünschenswerth  sein,  wenn  es  nach  der  Wendung 
nicht  zu  lange  im  Uterus  zu  bleiben  braucht. 

Weitere  Gefahren  bedrohen  die  Mutter  und  das  Kind  bei  der 
Operation,  besonders  wenn  der  Hohl muskel  sich  stark  nach  oben 
zurückgezogen  hat,  und  damit  das  untere  üterinsegment  und  der 
Cervix  übermässig  gedehnt  wird.  Das  Hinderniss,  welches  hierzu 
führt,  weil  es  im  Beckeneingang  das  Kind  festhält,  ist  die  Querlage 
oder  das  enge  Becken;  es  zieht  sich  dann  allmählich  der  Hohlmuskel 
so  nach  oben  zurück,  dass  er  dem  Kinde  nur  noch  seitlich  wie 
eine  Kappe  aufsitzt,  und  dass  fast  das  ganze  Kind,  von  dem  nur 
die  Schulter  tief  in  das  kleine  Becken  hineingepresst  ist,  oberhalb 
des  Beckeneingangs  im  gedehnten  Cervix  und  unteren  üterinsegment 
liegt.  Der  seitwärts  liegende  Kopf  hat  das  letztere  gewöhnlich  vor- 
gebuchtet und  die  Gefahr,  dass  bei  der  Zurückdrängung  der  Schulter, 
bei  der  Einführung  der  Hand  in  das  untere  üterinsegment,  besonders 
aber  bei  der  Umdrehung  des  Kindes  der  Kopf  durch  die  dünnen 
Wandungen  des  Durchtrittsschlauches  hindurch  in  die  Bauchhöhle 
dringt,  liegt  sehr  nahe.  Dieser  Zustand  stellt  das  dar,  was  von 
Alters  her  als  „verschleppte  Querlage'*  bezeichnet  ist;  die  Wendung 
ist  dabei  sehr  schwierig  und  sehr  gefUhrlich;  sie  ist  deshalb,  wenn 
die  Verhältnisse  ausgebildet  vorhanden  sind,  zu  unterlassen. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  auch  zum  sogenannten  Tetanus 
uteri  (s.  u.),  d.  h.  einer  andauernden  tonischen  Zusammenziehung 
des  Hohlmuskels,  bei  welchem  derselbe,  ohne  sich  stark  nach  oben 
zurückgezogen  zu  haben,  das  Kind  fest  umklammert;  es  ist  gewisser- 
maassen  der  permanent  gewordene  Höhezustand  der  Wehe,  die 
dauernde,  von  Wehenpausen  nicht  mehr  unterbrochene  Contraction 
des  Uterus.  Allerdings  kommt  es  zu  dieser  Wehenanomalie  fast 
nur,  wenn  abnorme  Reize  die  üterusmuskulatur  getroflFen  haben, 
und  zwar  sind  es  besonders  Seeale  cornutum  oder  misslungene  Wen- 
dungsversuche, welche  diese  Wirkung  haben.  Der  Uterus  kann  das 
Kind  so  fest  umschliessen,  dass  sowohl  die  Einführung  der  Hand, 
wie  die  Umdrehung  unmöglich  werden. 

Das  souveräne  Mittel  in  diesen  Fällen,  welches  stets  Anwendung 
verdient,  ist  das  Chloroform.  Ist  die  Narkose  ganz  tief,  so  lässt 
die  Spannung  des  Uterus  etwas  nach,  und  der  Operateur  ist  oft 
noch  im  Stande,    ruhig  und  allmählich    ohne  Anwendung    stärkerer 
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"fiewalt  die  Haiul  bei  dem  vorliej^eiiden  Theile  vorbeizubringen,  be- 
ttoders  weil  in  tiefer  Narkose  das  Mitpressen  der  Kreissenden  ^^änz- 
Ikh  anfbört. 

In  Ermangelung  des  Cbloroforms  kann  man  auch  dureh  grosse, 

die  Narkose  herbeifithrende  Dosen  *>pium,   oder   diireb   ein  warmes^ 

Vollbad    eine    ErKeSdafturig    des    eontrabirten    Utenis  erzielen.     Ein 

früher   oft    angewandtes    Mittel:    die  Venaeseetion    im  Stehen    der 

Kreissenden  bis  xur  eintretenden  Oburuacbt    applieirt,    verdient,    da 

Kreissende  in  soleben  Lagen  nicbt  viel  Blut  verlieren  dürfen,  keine 

Anwendung, 

Um  passive  Anliegen   der  Uternswand V),    das  Tifter  ftir  Te- 
t.n.n!is  uteri  gehalten  wurde,  weil  es  naelj  Al)fluss  des  Frnelitwassers 
niHitebt,    ei-sehwert    die  Weinlung    niemals    in    erhei»litdieni  Grade. 
I^rCgen  sich  die  üteruswandnngen  an  die  Contonren  der  Fruebt  au, 
»o  bleibt  vom  Frnelitwasser  bei  Querlagen  nur    so    viel    im  Uterus. 
Is  nöthig  istj    um    die  Buchten   zwischen  den  Gliedern  der  Frneht 
osünfttllen.     Und  selbst  von  diesem  Wasser  wird  während  der  Wehe 
cieh    etwas    ansgestossen,    so    dass    die  Uteruswandungen   sich  der 
Viatalt  der  Frucht  immer  mehr  anschmiegen.    Die  Uternswaodungeo 
icibcn  weich  nnd  dehnungstabig;  daher  bleibt  die  Wendung  moglicb. 


Kraniotomie, 

Literatur:  Roederer,  De  non  damn.  usu  perfor,  etc.  Goetdng. 
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Historisches.    Die  Kraniotomie  ist   eine  der  Ältesten  g-ebnrtsbülf- 
Hcbai  Operationen.    Schon  Hippokrates  erwähnt  ein  gekrümmtes  fiaxatotov 

1)  et  Lahs,  Arch.  f.  Gyn,  Bd.  III.  S.  214;   Winter,  l  c.  p.  166. 
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zur  Eröffnuno;  des  Kopfew,  sowie  ein  mEorgm*  zum  Zerbrechen  der  Kopf- 
knoclieii.  Auch  Celsus  und  Soranuj^  lehren  die  Eröffnung  des  Kopfe«  mit 
einem  Messer  und  letzterer  sogar  die  Abtra^'unji?'  der  Schädelknochen  mü| 
eintir  Koochenzange.  Bei  den  arabischen  Aerzten  wird  rcgelinässig'  in^ 
dem  Kapitel  „De  extractiotie  foetus  mfirtui**  ein  g'anz es -Arsenal  von  zer- 
störenden Werkzeug'cn  angeg^eben.  Da  ührfo^ens  im  Mittelalter  auch  die 
KenntnisH  der  Wendung  auf  die  Füsse  %^erloren  gegang:en  war,  so  katm  J 
man  sich  über  die  h?iulige  Anwendung-  der  zerstückelnden  Operationen 
nicht  wundern.  Eing^eschriinkt  wurden  dieselben  erst  seit  der  Wieder- 
hersteüung  der  Wendung  auf  die  Füsse  durch  Ambroiae  Pari  (1650).  Seit 
dieser  Zeit  wurde  die  Kraniotomie»  von  einzelnen  Ausnahmen,  wie  dem 
berüchtigten  Deisch  und  seinem  Gesinnung^si^enossen  Miitelhäuser  abge- 
sehen, weit  seltener  ausgeführt.  Ein  neuer,  schwerwiegender  Fortschritt 
trat  ein,  als  mit  der  Erfindung  der  Zange  die  Möglichkeit  gegeben  war, 
den  feBt  im  Becken  öti^hendeti  Kopf  auf  unschädUchc  Weise  zu  extra bireu.  j 
Die  Erfindung  dieses  Instrumentes  war  ein  solcher  Fortschritt,  d&sa  von 
da  ab  der  Geburtshelfer  allen  Eventualitiiten  gewachsen  zu  sein  schien; 
und  es  war  nur  eine  natürliche  Consequenz,  dass  operationslustige  und 
mit  hervorragender  Dexterität  ausgestattete  Geburtshelfer  mit  Ueberleiren- 
heit,  ja  mit  geistigem  Hochmuth  auf  die  früheren  Zeiten  zurückblickten. 
Mit  den  Handgriffen  der  Wendung  und  mit  der  Anlegung  der  Zange  innig 
vertrauti  setzten  sie  ihren  Stolz  darein,  die  Mutter  auch  unter  den  un- 
günstigsten Umständen  wenigstens  von  einem  unzerstückelten  Kinde  zu 
entbinden,  und  erkauften  eo  die  Umgehung  der  Perforation  zum  Schaden 
der  Mutter  durch  die  foreirtesten  Zangenentbindungf^n.  Diese  Richtung 
der  Geburtsliülte^  die  eigentUche  „Enlbindnngskunst/'»  wurde  repräscntirt 
von  dem  alten  Friedrich  Benjamin  Osiander  in  Göttingen,  der  sich^ 
rühmte,  in  einer  40jlihrigen  Praxis  nie  perforirt  zu  haben,  und  der  nicht 
blos  die  Symphvsiotomie,  sondern  auch  die  künstliche  Frühgeburt  und 
die  Perforation  unter  der  Ueherschrift  ^Von  den  unnützen,  schüdUchen  und 
die  Entbindungskunst  entehrenden  Entbindungsoperationcn^  abhandelte» 
Und  wenn  auch  diese  Richtung  selbst  unter  den  Schülern  Osiander's  in 
der  einseitigen  Weise,  in  der  er  sie  aufgestellt  hatte,  nicht  aufkommen 
konnte,  wenn  auch  Osiander  es  noch  erleben  mußste,  dass,  während  er 
auf  dem  Tod ten bette  lag,  in  seiner  eigenen  Klinik  von  seinem  Sohu  eine 
Perforation  ausgeführt  wurde,  so  herrscht  doch  bis  auf  diesen  Tag  unter 
den  deutschen  Geburtshelfern  eine  grosse  Abneigung  gegen  die  Perfora- 
tion und  dieselbe  wird  von  der  Mehrzahl  nicht  blos  bei  lebendem,  sondern 
zum  Unheil  für  die  Mutter  auch  bei  todtem  Kinde  als  das  ultimum  re- 
fugium  betrachtet,  zu  dem  man  erst  sehreitet,  wenn  die  Zange  naeiij 
wiederholten  energischen  Versuchen  ihre  Dienste  versagt  hat. 

Wenn  auch  Instrumente  zum  Zusammenpressen  und  Zermalmen  des 
Kopfes  schon  im  grauen  Alterthum  vorkommen  (das  .Taozoov  des  Hlppo 
kraieSy  die  oataygti  und  Sdovtayita  des  Paulus  Aeffineta,  Almishdach  des 
Abulkasem  zur  conquassatio  capitis  dienten  diesem  Zweck),  so  gebührt 
doch  Bauddocque,  dem  Neffen,  das  Verdienst,  in  neuerer  Zeit  (1829)  ein, 
wenn  auch  schwertlllliges»  doch  zweckentsprechendes  Instrument  zum  Zu- 
ßammend rücken  des  Kopfes   angegeben   und    die  Kephalothrypsie  in  die 
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IT  eingeführt  zu  haben.  Jn  Deutschland  nahmen  sich  besonders 
BitgeUf  Busch  und  KütüH  dt's  neuen  Instrumentes  an^  und  wurden  gerade 
in  diesem  Lande  im  Laufe  der  Zeit  die  maonigfachsten  VorHnderungen 
und,  wie  anerkannt  werden  muss,  Verbesserungen  vorgenommen.  Zu 
den  brauchbarsten  Instrumenten  gehört  das  von  Breisky  angegebene. 
Der  iC'hr  hübsche  und  leichte  Scanzöm's^h^  Kephahitrib  ist  zu  nchwach 
ttod  kann  &ich,  wie  Schroeder  beobachtete,  so  verbiegen,  dass  er  voH- 
eKindig  unbrauchbar  wird.  In  der  neuesten  Zeit  ist  m  England  und  auch 
inDentschlHnd  (hier  fiel  die  Entscheidung  auf  der  Natur  forscher  versamm- 
lm$  in  München  im  Jahr  1877)  die  Kephalotrypsie  fast  ganz  verlassen 
mid  durch  die  Kranioklasie  (Extraction  des  perlbrirten  Schädels  durch 
dne  starke  Knochenzange)  ersetzt  worden« 

Unter  Krauiotooüe  fass^^t  mau  alle  Operationen  ziisanmjen, 
iche  dazu  dieucn,  den  kiudlieheu  SeluUlcl  künstlich  zu  verkleineru 
mid  den  vcrkleiucrten  zu  extraliireu.  Die  Operation  giebt  dem- 
l^ljin  das  Leben  des  Kindes  auf  und  concurrirt  daher  mit  dem 
■'TWifechnitt  uud  der  Symphysiotomiej  und  weiio  mau  reclitxeitig* 
in  der  Scliwang-ersehaft  um  Rath  gefragt  wird,  mit  der  ktinstlicbeu 
Frflbgehurt,  lieber  die  theoretische  Berechtigungj  uui  tlas  Leben 
der  Mutter  zu  retten,  das  Kind  zu  verkleiueru,  bniueht  man  ebenso 
wenig  m  diseutiren,  wie  Über  das  Streben,  diese  Eventualität  auf 
eine  möglichst  geringe  Zahl  von  Fällen  zu  beschräukeu.  Die  Be- 
ebungeu  der  neueren  Zeit,  wclehe  liierauf  gerichtet  sind,  ünA 
eb  nicht  ganz  von  Erfolg  gekrönt;  so  weseutlieb  öich  die  I Pro- 
gnose der  Symphysiotomie  und  des  Kaiserschnittes  gebessert  hat, 
^J8t,  wie  wir  sehen  werden^  die  Mortalität  inmier  noch  hoch  ge- 
Aber  selbst  wenn  die  Zeit  kommen  wird»  in  der  man  mit 
völliger  Sicherheit  nicht  nur  theoretisch,  sondern  auch  praktisch  auf 
Heilung  bei  dieser  Operutiou  rechnen  kann,  werden  wohl  inmier 
noch  einzelne  Fälle  übrig  bleiben,  in  denen  in  Folge  von  Vernaeh- 
Iteigung  bei  der  GeburtsbeluiiHllung  die  Perforation  die  richtige 
Operation  darstellen  wird.  Vorläufig  aber  ist  die  Kraniotouue  noch 
Tollhere<*htigt. 

fcegelmiissig  handelt  es  sich^  wenn  die  Krauiotoniie  indieirt  ist, 
tt  zwei  OperationeUi  die  meist  mit  einander  verbunden  werden; 
trstens,  um  die  Eröffnung  des  kintlliehen  Seliädels  durch  ein 
Perforatorium  mit  nachtblgender  Entleerung  des  (lehirus  und  zwei- 
Uns  um  die  Extraction  des  collabirten  Schädels  mit  Kranioklast 
anderen  Instrumenten. 

Vorbedingung  ist,  dass  das  Becken  nicht  absolut  zu  eng, 
'lie  VVra  nicht  unter  5^2  em  gross  ist. 
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Die  Perforation.  Eine  Verkleiiierun^^  des  Seliädels 
herbeigeführt  durch  die  Perforation,  iudem  durch  eigens  eon- 
struirte  lustriiniente  der  Schädel  so  erötfiiet  wird,  daes  sein  Inhalt 
—  das  Gehirn  —  aiisHiesÄt.  Dies  Mittel  i.st  in  Bezug  auf  die  Ver- 
ringerung des  riUunlichen  Missverhälüiisses  sehr  wirksanij  da  der 
Schädel  dadurch  in  seineu  ^ännutliehen  Durchmessern  sehr  erheblich 
zusanimendrüekbar  wird.  Freilitdt  llisst  es  sich  bei  lebendem  Kind 
ohne  Aufö))fcriiog  desselben  nicht  anwenden*  ^ 

Die  ludieationeu    zur  Perforation   untersehciden  sich  in  wej^ 
senthchster  Weise  darnach,  ob  das  Kind  bereits  tndt  ist,  oder  oh  es 
noch  lebt,    sowie  darnach,    ob    der   Ki*pf  vorliegt,  oder    nachfolgt. 
Welcher  Theil  des  kindlielien  Kopfes  vorliegt,  ist  dagegen  irrelevant. 

Im  ersten  Fall,  d.  b.  bei  vorlirgendem  Kopf  und  abgestor- 
benem Kind  innss  man  stets  perforiren,  sobald  in  Folge  eines  räum- 
lichen Missverhähnisscs  der  Durchtritt  des  Kopfes  durch  das  Beekem^ 
erheblich  erschwert  ist,  (Eine  Ausnahme  hiervon  bildet  nur  dec| 
Hydrocephatiis,  bei  dem  der  aus  Senim  bestehende  Inhalt  des 
Schädels  auf  leichtere  Weise  durch  einfache  Function  mit  dem 
Troieart  entleert  werden  kann.)  Die  Begründung  dieser  Indieation 
ist  einfach.  Sobald  das  Kind  todt  ist,  hat  der  Geburtshelfer  einzig 
und  allein  auf  die  Mutter  Rücksicht  zu  nehmen.  Für  diese  ist  abe 
ohne  allen  Zweifel  eine  Geburt  bei  räundichem  Missverhältniss  nii 
günstiger,  als  wenn  das  letztere  aufgehoben  ist  Da  nun  die  Aiii 
hebung  des  Missverhältnisses  durch  die  Perforation  auf  unschäd- 
liche Weise  zu  erreichen  ist,  so  ist  es  PHicht  des  Geburtshelfei"s, 
der  Mutter  diese  Erleichterung  xu  verschaffen.  Von  einer  Schonung 
des  todten  Kindes  darf,  wenn  man  durch  Verletzung  desselben  der 
Mutter  nützen  kann,  gar  nicht  die  Rede  sein.  Fritsch^)  macht  mit 
Recht  darauf  aufmerksam,  dass,  wenn  das  Kind  todt  ist,  auch  bei 
normalem  Becken  die  Perforation  und  Kranioklastextraetion  daou 
indicirt  ist,  w^enn  die  Entbindung  keinen  Aufschub  mehr  erleidet 
und  ein  anderes  Enthindungsverfahren  wegen  Enge  oder  UiuiiiclL^ 
giebtgkeit  der  Weich theile  für  die  Mutter  grossere  Gefahren  bringe 
würde. 

Lebt  dagegen  das  mit  dem  Kopf  vorliegende  Kind^ 
inuss  man  die  Perforation  dann   vornehmen,   wenn   die  Beendignnp^ 
der  Geburt   wegen   drohender  Gefährdung   des   Lebens   der 
Mutter  nothwendig  ist,  die  Beendigung  aber  auf  eine  für  das  Kind 


1)  VolkmaDn's  Samml.  khn.  Vorträge*  Ko.  2Bh  1880. 
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tiiDsrhadlielie  Weise  durch  die  Zan^e   oder  Wendung  nielit  aiistulir- 
t»ar  lit.     Diese  Indieation    ist    allerdin;;?»    in    ihrer  Ausdehmui^^    von 
ler  Prognose  des  Xaisei^clmittes  und  der  Symphysiotoniie  ahliäiigig, 
i^ie  ist  aber,  wenn  wir  einmal  von  diesen  ÜjxTationeii  abschen,   an 
bereehtigt,  weil  in  allen  diesen  Fällen  die  Erhaltung  des  kind- 
LebenSy    wenn   nicht  absolnt    nnraüglieh,    doch    im    höchsten 
[dradc  unwahrscheinticb  ist,    hei   längerem  Znwarten  aber  auch  die 
rMiUter  in  dringende  Lehensgefahr  kommt.     Derjeidgc  Arzt,   der  in 
I  seiner  Praxis   nach    dieser  Indication  Ijandelt,    wird  viele,  ja  wenn 
,  er  reehtzeitig  sieh  entschlicsst,  alle  Mütter  retten,  während  der,  wel- 
cher die  Perforation  des  lebenden  Kindes   verwirft^    oder   sie    doeli 
die  alleroxtremsfen  Fälle  einschränkt,  manches  mütterliche  Le- 
opfern  nnd  nur  dureb  den  Kaiserschnitt  oder  ilen  8ebamfiigcn- 
#chiiitt   eiii   kiiidlicbes   erhalten    wird.     Ob  hieran  auch    durch    die 
Verbesserung  der   Trognose    dieser  0)»crationen    viel    geändert  wer- 
i  dtti  wird,    ist    vorläufig   mit  Sieherlieit   noch  nicht  erwiesen   wor- 
Ifal*)-    Eine  gewisse  Gefahr  ist  immer  noch  mit  dem  Kaiserschnitt 
vefbunderi;    ist  daher  die  Zeit   der   künstlichen  Früligeburt   vorbei, 
kommt  während    der  Geburt  bei    lebendem  Kind  die  Mutter  in  Ge- 
fahr, so    ist    oft  die  Perforation    die    schonendste  Operation,    wenn 
nicht   absolute    Beckenverengerung    (s,   u.)    besteht*      Im    einzelnen 
können  die  Ursachen,    wch'lie  zur  Perforation  Veranlassung   gehen, 
leJiT  verschiedene  sein;    die    hanptächJichste  Indication  dürfte  wohl 
in  der  drohenden  üterusruptur  liegen;  hier  ist  die  Wendung  unmiig- 
licb,  die  Zange  wird  man  bei  Stand  des  Kopfes  über  dem  Becken- 
ciiigang  zwar  bei  lebendem  Kinde  noch   versuelien,    aber  man  wird 
imm  Versuch  nicht  zu  lange  tortsetzen  dürfen  und  dann  zum  Per- 
foratorium    greifen    müsisen.     Druckerseheinungcn    der   mütterlichen 
Weichtbeile»    mechanische  Hindernisse  durch  Gesehvvulstbildung  am 
Becken  und  an  den  Weicbthcilen  oder  Missbildmig  der  Frucht  wird 
gleichfalls  eine  Anzeige  abgehen;  die  Zeit,  zu  der  nmu  die  Anzeige 
vorliegend  findet,  wird  oft  sieb  lange  hinaussebiehcn  lassen,  bis  eben 
wirkhche  Gefahren  drohen*    Hier  soll  man  den  Unterschied  zwischen 
Kaigcrsehnitt  und  Symphysiotornie  einerseits  und  Perforation  anderer- 
seits darin  linden,  dass  die  ersteren  Operationen  gemacht  werden, 
weü  ein   mechanisches  Hindcrniss  besteht,  während  man  die 


^  Wyder,  Corr.<Bl.  f.  schw,  Aerztp  1887.  No.  21;  Arch.  f.  Gvn.  Bd,32. 
S,  1-  t^  ..  i^f  j)^j.  Kaiserschnitt.  Stuttgart  lJ^8ft;  Braun  u.  Herzfeld,  Der 
^^  Wien  1888;  Lebedeff,  Arch,  f.  Gyn,  Bd.  3L  Heft  2^  Barsöny, 

^^ .^^.i,  Bd.  4L  S.  337;  i\  Veliiz,  Arch.  f.  Gvn,  Bd.  43.  S.  196. 
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Perforation  des  lebenden  Kindes  erst  macht,  wenn  die  Schwie* 
rigkeiten  zu  einer  Gefährdung  der  Mutter  geführt  haben.  In 
der  Praxis  wird  immer  noch,  wenn  auch  glücklicherweise  selten  die 
Perforation  für  angezeigt  gehalten,  weil  eine  ohne  strenge  Indication 
vorgenommene  Zangenoperation  nicht  zum  Ziele  führte;  hier  soll 
man  die  Fehler  der  unnützen  Zangenoperation  nicht  noch  dadurch 
vergrössem,  dass  man  nun  auch  das  Kind  perforirt.  Man  soll  sich 
immer  darüber  klar  sein,  dass  allein  ernste,  directe  Gefährdung  der 
Mutter  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  anzeigt. 

Die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  ist  stets  in- 
dicirt,  wenn  sich  der  Kopf  durch  manuelle  Handgriffe  nicht  extra- 
hiren  lässt.  Durch  die  Zange  kann  sie  nicht  ersetzt  werden,  da 
man  dieselbe  Kraft,  wie  bei  der  Zange,  auch  bei  der  manuellen 
Extraction  ausüben  kann  und  diese  weit  weniger  gefährlich  für  die 
Mutter  ist,  als  die  oft  schwierige  Application  der  Zange,  der  Kopf 
sich  dem  Beckeneingang  aber  weit  leichter  accommodirt,  als  wenn 
er  zwischen  den  ZangenlöflFeln  von  den  Seiten  aus  comprimirt  wird. 
Die  Kephalotrypsie,  welche  die  Perforation  ersetzen  könnte,  und 
welche  von  Zweifel  ^)  neuerdings  hier  wieder  empfohlen  wird,  scheint 
uns  im  Allgemeinen  gefährlicher  für  die  Mutter  und  unnöthig,  da 
die  Extraction  des  perforirten  Kopfes  keine  Schwierigkeiten  macht. 
Das  lebende  Kind  braucht  man  bei  nachfolgendem  Kopf  niemals  zu 
perforiren,  da  es,  wenn  derselbe  festsitzt,  schnell  abstirbt.  Die  Per- 
foration des  nachfolgenden  Kopfes  ist  für  den  mit  der  manuellen 
Extraction  Erfahrenen  entschieden  nur  sehr  selten  angezeigt;  die 
Kraft,  welche  man  durch  die  Vereinigung  von  starkem  Druck  und 
Zug  ausüben  kann,  ist,  wenn  sie  nur  in  der  richtigen  Weise  ange- 
wendet wird,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  selbst  bei  Becken  bis  zu  7  cm 
Vera  ausreichend;  wird  doch  sogar  zur  Vermeidung  der  Perforation 
des  nachfolgenden  Kopfes  der  Rath  gegeben,  wenn  bei  Beckenend- 
lage der  Kopf  nicht  folgt,  ruhig  die  Geburt  sich  selbst  zu  überlassen, 
die  Weben  leisten  oft  mehr,  als  man  in  der  Aufregung  der  Ope- 
ration denkt!  2) 

Der  Zeitpunkt  für  die  Operation  richtet  sich  natürlich  nach 
der  Indication.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  sehr  oft  zu 
spät  operirt  wird.  Ist  das  Kind  todt,  so  verschiebe  mau  die  Per- 
foration,   wo    sie    überhaupt   nüthig   ist,    keinen    Augenblick   mehr. 


1)  Cbl.  r.  Gvn.  1897.   S.  487.  —    »)  S.  Theilhaber,   Cbl.  f.  Gvn.    1893. 
S.  1131  u.  1895.  S.  751. 
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In»  ttind,  so  wird  man  sirli  ja  **illerdin^«  ohne  dringende 
Sjinptome  nicht  znr  Perforation  entschliessen,  doch  hüte  man  sieh 
JA,  90  lange  mit  ihr  zu  zogern,  dag»  die  Mntter  keinen  Vortheil 
mehr  davon  bat:  hier  ist  rechtzeitige  Erkenntniss  rler  Oefalir  noth- 


Technik.  Bei  der  Vornahme  der  Operation  ist  es  günstig, 
wenn  der  Schädel  fest  «auf  dem  Reekeneinganir  steht.  Doch  wird 
die  <*peration  meist  bei  nofh  eioigerinaa^sen  beweglichem  Kopf 
ßuthig  und  gelingt  dann  auch,  wenn  dcr}*elbc  durch  die  Zange  oder 

er  durch  einen  Gehültcn  von  aussen  fixirt  wird.     Immerhin  hat 

sich  die  Frage  vorzulegen,  ob  nicht  die  Wendung  auf  den 
Ynn  und  die  Extraction  mehr  am  Platze  sind;  nur  bei  drohender 
UteraHrnptur  innss  stets  die  Perforation  vorgezogen  werden. 

Zur  Ansfiihrnng  der  Operation  ist  im  Laufe 
der  Jahrhunderte  eine  grosse  J[enge  von  Instni- 
mnim  angegeben  worden.  Gegenwärtig  sind  noch 
zwei  verschiedene  Arten:  die  scheerenförmigcn 
and  die  trcpanfOrmigen  Perforatorien  in  Gc- 

Von  den  ersteren  ist  das  Naegele^che  (e.  Fig. 
1*3)  dag  brauch harste.  Es  wird  geschlossen  einge- 
fübrt,  ein  Stellhaken  (der  von  Simpson  zweck- 
sig  geändert  ist)  verhindert  die  vorzeitige  Oeff- 
Wng:  dabei  nchneidet  es  nach  aussen  und  wird  in 
Tbätigkeit  gesetzt  da<lurcb,  da^s  man  die  Griffe 
yuüauiniendrtlckt. 

Die  Operation  mit  dem  Naeyele'f^Qhen 
Perforatorinm  selbst  wird  stets  auf  dem 
Qnerbett  vorgenommen*  Mau  führt  nach  ge- 
höriger Vorbercitang  dui-ch  Destnfection  des  Opera- 
eldes  u.  8.  w.  die  linke  Hand  und  mit  ihr  das 
«sMogsene  Perforatnrium  in  die  8chei«Ie  ein»  setzt 
^^  letrtere  unter  Leitnng  der  Finger  bei  stark  ge- 

,  ^.    .  «  T  -,111^  II  I  Flg.  03.    Trepnnror- 

*tmicra  Gnu  an  den  .Schädel  ( womöglich,  aber  ^ntpes  Perff»r*toriiiin 
««eilt  notbwendig  in  eine  Naht  hinein)  an,  stiisst  es  ""*'^'  xa^ytAe. 
w  m  den  Gegenlialtern  hinein,  zieht  den  Spcrrhaken  zurück  und 
Wbet  es.  Nachdem  man  so  eine  längliche  Wunde  gemacht  hat, 
^bliesi^t  man  es  wieder,  dreht  es  halb  um  seine  Axe  und  r>ffnet  es 
J^hmalB,  worauf  man  es  zurückzieht.     War  der  Kopf  fest  in  den 

'^lihiLue«n  n.  Veit»  Lehrbuch  iler  GeburtiiliiUfc.  26 
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Beckeneingang  hineingepresst,  sein  Inhalt  also  einem  hohen  Druck 
ausgesetzt,  so  fliesst  sofort  aus  der  Oeflfnung  Gehimmasse  ab.  Um 
dies  zu  erleichtern,  führt  man  ein  beliebiges  Instrument  (Uterns- 
sonde  oder  metallenen  Katheter)  durch  die  Oeffnung  ein  und  rflhrt 
das  Gehirn  um.  Befördern  kann  man  den  Abfluss  auch  durch  In- 
jection  von  warmem  Wasser  in  die  Schädelhöhle. 

Statt  der  scheerenfönnigen  Perforatorien  werden  von  manchen 
Operateuren  mit  Vorliebe  die  trepanförmigen  angewandt.  Von 
diesen  sind  das  mit  einer  stellbaren  Pyramide 
und  mit  grossen,  gut  fassenden  Zähnen  rersehene 
Leisnig-Kiioisch'QGhe  (s.  Fig.  94)  und  das  mit 
einer  Beckenkrümmung  versehene  Carl  Braun'- 
sehe  die  brauchbarsten.  Auch  diese  Operation 
muss  auf  dem  Querbett  vorgenommen  werden. 
Der  Trepan  wird  stark  gesenkt  auf  den  be- 
haarten Kopf  aufgesetzt,  mit  der  Pyramide  gut 
fixirt  und  dann  durch  Drehen  des  Handgriffes 
der  betreffende  Theil  des  Schädels  angebohrt 
Mag  man  Trepan  oder  Scheere  zur  Operation 
wählen,  so  hat  man  bei  beweglichem  Kopf  sorg- 
fältig darauf  zu  achten,  dass  derselbe  sich  nicht 
unter  dem  Druck  des  Perforationsinstrumentes 
dreht  und  so  dieses  abgleitet.  Schwere  Ver- 
letzungen der  Weichtheile  sind  sonst  die  unfehl- 
bare Folge. 

Liegt  das  Gesicht  vor,  so  perforirt  man 
am  besten  mit  der  Scheere  durch  die  Orbita, 
allenfalls  auch  durch  die  Stirnnaht,  die  vorlie- 
gende Stirn  in  der  Stirnnaht  entweder  mit 
dem  scheereuförmigen  oder  mit  dem  trepanför- 
migen Pcrforatorium. 

Mit  der  Anlage  einer  für  den  Abfluss  des 
Gehirns  hinreichend  grossen  Oeffnung  in  dem 
Schädel  ist  der  nächste  Zweck,  den  Widerstand  des  kindlichen 
Schädels  zu  brechen,  erreicht.  Die  weitere  Austreibung  desselben 
kann  dann  den  Naturkräften  überlassen  bleiben.  Ist  der  Mutter- 
mund noeli  unvollkommen  eröffnet  und  Eile  nicht  dringend  geboten, 
80  ist  dies  entschieden  das  beste.  In  allen  anderen  Fällen  aber  ist 
es  zweckmässig,  die  Extraction  sogleich  anzuschliessen  und 
allerdings  wird  meist  dies  geboten  sein,  da  man  die  Perforation 


Fig.'di.  Trepanför- 

miges  Perforato- 

rium  nach  Leisnig- 

Ki  wisch. 
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fler  K^gel  nur  dann  maeht,  wenn  die  baldige  Entbindan^  nuthig 
der  doch  dringend  wünscheusvverth  ist. 

t»b  man  das  scheerentormige  oder  tre panförmige  Instrument  wählt, 
liinft  von  individueller  Gewohnung  ab. 

Der  Unterschied  der  beiden  Instrumente  liegt  wesentlich  darin,  dass 
du  trepaniörmige  Instrument  mit  der  grössten  Sicherheit  durch  alle,  auch 
noch  90  festen  Schädel  und  noch  so  harten  Stellen  desselben  hindurch- 
kommt.  Die  Scheere  dringt  am  leichtesten  durch  Fontanelle  und  Nähte, 
i(kh  kommt  man  auch  ohne  allzu  grosse  Mühe  durch  den  Knochen^  so 
diSB  J.  Veii^X  Äuvard  n.  A.  sogar  ganz  auf  das  trepanförmige  Instrument 
tu  verzichten  geneigt  sind;  die  angeschliffene  oder  bohrerförmige  eine 
Branche  des  Kranioclast  vertritt  hier  das  Perforatorium.  Auch  Fam^^)  em- 
pfiehlt ein  bohrerfönniges  Perforatorium. 

Die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  wird  am 
hestcD  80  vorgenoniEien,  daBs  man  ein  scheerenförniigesPer- 
foratorium  durch  eine  SeitenfontaneMe  oder  auch  durch 
einen  Knochen  stösst;  man  wählt  sich  am  besten  die  Stelle  des 
kindhchen  Schädels  ruä,  die  seitlich  und  vorn  hinter  der  Symphyse 
steht*  Michaelis^)  hatte  die  Einführung  des  Perforatoriura  durch 
da«  Foraraen  uiagnwni  zwischen  Atlas  und  Hinterhaupt  empfohlen, 
neuerdings  ist  der  ältere  Vorschlag  der  Perforation  durch  die  Basis 
m  vom  Mund  wiederholt  gemacht  worden. 
Bei  der  Seltenheit  der  Operation  scheint  uns  eine  möglichst 
einfache  Methode  hier  vor  allem  geboten  und  dafür  halten  wir  die 
Eröffnung,  an  der  oben  zuerst  genannten  Stelle. 

Dührs^en*)  empöehk  prlncipiell,  den  Weg  an  der  vorderen  Wand  des 
Beckens  zu  nehmen;  gelingt  es  nicht  leicht  an  den  Kopf  zu  kommen,  so  will 
^r  den  ersten  Halswirbel  durchstossen»  Der  Gedanke,  von  hier  aus  zu  per- 
foriren,  wurde  s.Z.  schon  von  Cohnjitem^)  angeregt,  auch  Pasriuali^)  will 
mit  der  Scheere  die  Haut  des  kindlichen  Halses  durchtrennen»  das  spitze 
Blatt  der  Scheere  dann  einstossen,  und  die  Wirbelbögen  durchtrennen; 
ittrch  die  gesetzte  Oeffnung  soll  das  Gehirn  zerstört  werden  können  und 
didurch  der  Schädel  comprimirhar  werden*  v.  Herff"^)^  lioesing^)  und 
Btrgcfikahn  ^)  wollen  den  am  bequemsten  zugänglichen  Knochen  gleichfalls 
hinter  der  Symphyse  mit  einem  scheerenfürmigen  Pert'oratorium  perforiren. 

Durch  die  Mundhöhle  und  die  Basis  cranii  zu  perforiren  räth  da- 
f«gen  neuerdings  P*  Strassmann  ^%   auch  Demmer  gelang  dies  in  einem 


n  a  ZeitBchr.  f.  prakt.  Med.  1878,  27.  —  «)  Chi.  f.  Gvn.  18%.  S,  610. 
7')Keue  Zeitschr,  f.  Geb.  Bd.  VL  S.  44.  -  *)  Zeitschr.  f.  Geh,  u.  Gyn. 
ß^22.  S.452-  -  *)  Arch.  tV  Gvn.  VL  S.503;  s.  a.  H,  Schmidt,  Diss.  in,  Ftiel 
im.^  «>  Üocchi  Soc.  it.  Obst,  e  gin,  1895-  —  "')  Chi,  f.  Gvn.  1895.  S,  745. 
;;')ChL  f  Gvn.  1894.  S.  1257.  —  »)  Arch.  f,  Gvn.  ßd.^  51.  S.  250.  — 
"jJfatür^Vers!  in  Nürnberg  189iJ;  Berl.  klin.  Wöch.  1894;  Cbl.  f.  Gvn. 
^w.  a  357;  ß.  a.  Lübcke,  Diss,  in,  Berlin  1896. 
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Fall,  iDdem  er  den  Unterkiefer  mit  dem  Braun'Bchen  Haken  fixirte  und 
nun  direct  vom  Munde  aus  perforirte  i).  Schatz  hatte  dies  schon  einmal. 
empfohlen,  ohne  damit  allgemeine  Anerkennung  zu  finden. 

Die  Prognose  der  Operation  ist  für  die  Mutter  in  jeder  Be- 
ziehung günstig.  Durch  das  perforirende  Instrument  darf  die  Mutter 
bei  einiger  Geschicklichkeit  nicht  verletzt  werden  und  sonstige  Ge- 
fahren sind  fttr  sie  mit  der  Operation  nicht  verbunden.  Dessen- 
ungeachtet kann  nicht  bestritten  werden,  dass  früher  viele  Mütter, 
bei  denen  die  Perforation  ausgeführt  war,  starben.  Der  Tod  erfolgte 
aber  nicht  in  Folge  der  Operation  an  sich,  sondern  wegen  der  un- 
günstigen Verhältnisse,  welche  die  Operation  nöthig  machten,  oft 
auch  wegen  der  zu  späten  Ausführung  derselben  und  besonders  an 
infectiösen  Erkrankungen.  Heutzutage,  wo  man  mit  peinlicher  Inne- 
haltung aller  antiseptischen  Cautelen  operirt,  ist  die  Perforation  ftlr 
die  Mutter  eine  ganz  entschieden  günstige  Operation,  da  die  Aus- 
führung derselben  ihr  keinen  Schaden  bringt,  der  Druck  auf  die 
Weichtheile  durch  dieselbe  aber  sofort  in  bedeutendem  Grade  ge- 
mässigt wird. 

Kranioklasie.  Die  Extraction  des  angebohrten  und 
enthirnten  Kindskopfs.  Auf  rein  manuelle  Weise  lässt  sich  der 
perforirte  Kopf  nur  in  leichteren  Fällen  extrahiren.  Mitunter  gelingt 
dies  schon,  indem  man  zwei  Finger  in  die  Schädelöffnung  einführt, 
in  anderen  Fällen  kann  man  die  Hand  über  den  collabirten  Schädel 
hinüberführen  und  so  an  der  Basis  cranii  einen  Zug  ausüben.  Nach 
Entfernung  der  Knochen  des  Schädeldaches  bietet  mitunter  auch 
die  zusammengefaltete  Kopfhaut  eine  brauchbare  Handhabe  dar. 
Auch  die  Wendung  wird,  nachdem  sie  durch  die  Perforation  er- 
möglicht worden,  unter  Umständen  mit  Vorthcil  ausgeführt;  doch 
hat  man  sich  zu  hüten,  dass  bei  der  Umdrehung  des  Kindes  die 
Uterusinnenfläche  nicht  durch  scharfe  Knochen  verletzt  wird. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  die  Extraction  durch  Instru- 
mente nöthig.  Am  besten  wird  dieselbe  mittelst  des  Kranioklasten 
vorgenommen,  der,  nach  Art  der  alten  Knochenzangen,  zuerst  von 
Simpson  an^egel)en  und  dann  von  Robert  Barnes  und  Carl  Braun 
(s.  Fi^.  95)  zweckmässig  niodificirt  ist.  Der  Braun  ^q\\q  Kranioklast 
ist  grösser  und  kräftiger  und  entspricht  allen  Anforderungen  in  treff- 
lichster Weise.     Man  muss  nur  darauf  achten,  dass  das  Schloss  auch. 

1)  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  1125. 
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ml  genngr  Ton  der  Spitze  eiitfertit  ist,  rtamit  ee  iiiclit  in  die  Scheide 
ZD  liefen  kommt.  3Iaii  fdlirt  das  uo^^eieusterte  Blatt  durch  die  Per- 
ferationsOflFniing  in  das  Innere  des  Schädels  hinein,  während  das 
jefensterte  den  Schädel  aussen  Himfasst,  >)ringt  die  Luffel  im  Sehloss 
Zusammen  nnd  sehranbt  den  CümpreBsionsapparat  fest  zu.  Der  Kra- 
aiokbiÄt  hat  dann  den  Knochen^  an  den  er  angelegt  ist,  fest  and 
öcher  ^lasst  nnd  lässt  sieh  vortrefflich  als  Extractioo>s-Instrnmeut 
pelirnnche«.  Er  bietet  den  aiis,serordentliclien  Vortheilj  dass  er  den 
cdlabirteu  Schädel  lang;  auszieht  und  ihn  so  in  eioer  möglichst  un- 
«cliüdlichen  Form  durcli  das  verengte  Becken  hindurch  bringt.  Sollte 
«1er  ^elasste  Knochen  ausreisseii,  so  wird  wenigstens  der  Sehädel- 
umhng  verringert  und  man  kann; das  Instrument  ohne  weiteres  von 
üenem  an  einen  andcrcD  Kuoehcn  anlegen. 

Früher  wurde  zur  Extraction  des  zerklei- 
ttertt-Q  Kopfes  imsschliesiilicb  der  von  Battde- 
loeqwt  dem  Neffen  erfundene  i\^ephalothryptor 
jelrftucht.  Derselbe  stellt  t>ine  starke  und  hinge 
Zaut^u  niit  aehr  kleiner  Kopf-  und  starker  ßccken- 
kfömmung  dar,  die  durch  verschieden  eonstru- 
irte  Appurate  so  weit  zusamrnen^esehraubt  wer- 
den k4nii,  das»  sich  die  Spitzen  der  Löffel  nähern 
uad  der  weiteste  Zwischenraum  zwischen  den 
^fehi   höchstens   4  cm    betrugt.     Eins    der   «im 

kiiülssigsten  coustruirten  Instrumente  ist  das 
Modell  von  E,  Mavtin.  Dasselbe  ist  un- 
li^fenstert  and  hierin  sehen  wir  einen  Vortbeil 
fftr  einen  Kephalothryptor,  weil  B*'>nst  j?t  die  Löffel 
breiter  sein  müssteu;  auch  decken  die  ungefen- 
»terten  Löffel  etwaige  Knochensplitter,  Aehnlich 
tu  der  Beekenkrümmung  ist  das  Instrument  von 
Bfm%i)  (s.  Fig.  96), 

DerKephalothryptor  wird  in  derselben  Weise 
anjfeieg't,  wie  die  Zang^e.  Die  völlige  Erweiterung 
ües  Mattermundes  ist  zu  seiner  An wendnii«,'^  nicht 
noth wendig.  Da  der  Kopf  gewöhnlich  hoch  steht^ 
Äo  intiss  mau  die  Grilfe  stark  auf  den  Damm  senken.  Lieg-en  beide  Löffel 
gut  am  Köpf,  so  schliesst  man  das  Instrument,  legt  den  Compressions- 
*pp»r»t  an  und  schraubt  zu.  Dies  letztere  muss  sehr  lany^sam  und  vor- 
Üg:  geschehen,  da  sonst  der  Kopf  leicht  aus  dem  Instrument   heraus- 

et. 

Nachdem  man  den  Schädel  zerquetscht  bat|  Vksst  man  den  Kephalo- 
Üirjptor  liegen,  oder  legt  ihn  von  neuem  an,  legt  dabei  das  Instrument 
*ö  »Uf  die  Seite,    dass    die  Löffel   mit   der    durch  sie  eomprimirten  SteJle 


FU.  95.    Braun'^thtT 
Rr&nioklaat. 


h  Wiener  med.  Presse.  VI.  Jahrgang.  No.  12  und  13. 
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des  Schädels  in  die  verengte  Conjugata  zu  liegen  kommen,  und  extrahiit 

vorsichtig. 

Neuerdings  ist  das   von  Äuvard^)   angegebene  Instrument  vielfach 

empfohlen  worden *),  dasselbe  besteht  aus  drei  Theilen,  einem  bohrer- 
fönnig  endigenden  Perforationsinstrument,  welches 
in  die  Schädelhöhle  eingebracht  wird  und  in  der- 
selben liegen  bleiben  soll,  und  zwei  Brauchen,  wie 
wir  sie  am  Kranioklast  schilderten;  dieselben  werdea 
von  ausBen  an  den  Schädel  angelegt  und  fest  mit 
dem  ssuer^c  eingeführten  Theil  zusammengeschraubt; 
es  stellt  das  Instrument  daher  eine  Vereinigung  von 
Kranioklast  und  Kephalothryptor  dar. 

Die  Mehrzahl  der  Geburtshelfer  in  Deutsch- 
land ist  jedoch  der  Meinung,  dass  die  Ex- 
traction  mittelst  des  Kranioklasten  in 
derBegel  leicht  und  sicher  gelingt  und 
schonender  ist,  als  der  Gebrauch  des  Kephalo- 
thryptor, wobei  allerdings  zuzugeben  ist,  das» 
auch  der  letztere,  von  geschickter  Hand  ange- 
wandt, im  allgemeinen  als  unschädliches  Ex- 
traction&instrument  angesehen  werden  kann'). 

Bei  Gesichtslagen  wird  man,  wenn,  wie- 
eg  meiöt  der  Fall  ist,   die  Stirn   perforirt   war, 
aucli  den  Kranioklast  anwenden,  sonst  empfiehlt 
sich  nach  der  Perforation  die  Extraction  mittelst 
des  Hakens,  da  der  letztere  sich  leicht  befestigen. 
lässt.    Doch  thut  auch  der  Kephalothryptor,  der 
am  besten  tlbcr  Kinn   und  Stirn   an- 
gelegt  wird  und   dann   dem  Becken 
nur  einen  sehr  kleinen  Durchmesser 
a^     bietet,  gute  Dienste*). 

Der  nachfolgende  Kopf  lässt 
sich  nach  Entleerung  des  Gehirns 
meistens  ohne  Schwierigkeit  extra- 
hiren.     Dies   Verfahren    scheint    uns 


Fig.  96.    Breiaky's  Kephalothryptor. 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  19.  S.  301.  —  s)  U.  a.  Zweifel,  Cbl.  f. 
Gvn.  1897.  S.  481;  Dührssen,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  22.  S.  453.  — 
8)'^S.  Wiener,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XI.  S.  413;  Crede  nebst  Discussion  anf  der 
Münchener  Naturf.-Vers.  s.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XII.  S.275;  Fritsch,  Samml. 
klin.  Vortr.  No.  127;  Breisky,  Präger  med.  Woch.  1878.  No.  1;  Bidder^ 
Petersb.  med.  Woch.  1878,  21;  Zweifel,  Ther.  Monatsh.  1889.  IL;  x\  Herff, 
Münch.  med.  Woch.  1897,  35.  —  *)  S.  Braxion  Hicks,  Obst.  Tr.  X.  p.  144. 
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weit  schonender  als  die  Extraction  des  nicht  perforirten  Kopfes  mit 
im  Kephalothrjptor.  Macht  die  Extracti^m  nach  der  PertViration 
ooeh  Sebwierigkeiteii,  so  entbindet  nian  iineh  noch  schonender,  als 
mit  dem  Kephalothryptor,  wenn  man  einen  dnrch  die  Perf(n%ntions- 
'StToaog  eingesetzten  scharfen  Haken  an  der  Schädelbasis  befestigt 
Rüd  so  extrabin.  Sollte  das  Becken  so  hochgradig  verengt  sein, 
diu®  die  Schädelbasis  für  dasselbe  zu  breit  ist,  so  mtlsste  man  ver- 
aaclien,  durch  Einsetzen  des  Hakens  in  die  eine  Seite  des  Scliädels 
die  Basis  schräg  zu  stellen,  so  dass  sie  mit  der  Kante  durch  die 
enge  Stelle  hindurchgeht* 

In  Deutschland  verführt  man  Jetzt  all^^^^mmn  so,  dass  big  zu  einer 
CODJ.  Y.  von  5V2  cm  herunter  die  Perforation  und  Kraniokiasie  ansgeführl 
und  bei  noch  stärkerer  Beckenverengerung  der  Kaiserschnitt  oder  die 
Porrosche  Operation  gemacht  wird. 

In  Frankreich  und  besonders  in  England  hat  man  sich  vielfach  be- 
müiitj  die  Kraniotomic  auf  noch  engere  Becken  auszudehnen  imd  zwar 
im  erstereo  Lande,  indem  man  durch  die  von  Pajot  vorgeschlagene 
,K«pbalothripsie  r^p^t^.  Bans  tractions**,  d,  h,  durch  wiederholte  Com- 
des  Kopfes  in  verschiedener  Richtung,  den  ganzen  Schitdel  zu 
ben  suchte.  Die  englischen  Geburtshelfer  bedienen  sich^)  auch 
hierzu  des  Kraniok) asten.  B.  Barnes^}  führt  das  kleinere  Blatt  seines 
Kri&iotomy forceps  in  das  Innere  des  Schädels  ein  und  das  andere 
Blfttt  swischen  den  zu  entfernenden  Knochen  und  die  Kopfhaut.  Das 
ifcfftsste  Stück  wird  abgebrochen  und  unter  Leitung  der  linken  Hand 
«ufort  entfernt.    So  werden   Stirnbeine,   Scheitelbeine,  Schläfenbeine  und 

erhauptsbein  weggebrochen,  und  vom  ganzen  Schädel  bleibt  nur  die 
118  übrig. 

um  den  Schädel  auch  bei  Beckenverengerungen  bis  zu  3  cm  in 
KiofHchendem  Maasse  verkleinern  zu  können,  empfiehlt  li.  Barnes*) 
die  Anwendung  eines  starken  Stahldrahtes.  Nachdem  der  Kopf  perforirt 
tind  womöglich  sein  Gewrdbe  durch  Anwendung  des  Kraniotomy-forceps 
teretört  ist,  wird,  indem  der  SchUdel  durch  Einführung-  eines  Hakens  fest- 
elil  wird,  die  mit  den  Fingern  zusammengedrückte  DrahtschÜnge 
thu  Ecntseur  in  den  Uterus  bis  über  den  Kopf  eingeführt,  Lasst  man 
mit  dem  Druck  nach,  so  öffnet  sich  die  Schlinge^  legt  sich  über  den  Kopf 
mid  achneidet  heim  Anziehen  des  Ecraseur  denselben  glatt  durch*  Nach- 
dem der  abgeschnittene  Theil  durch  den  Kraniotomy- forceps  entfernt  ist, 
Tird  der  übrige  Theil  des  Kopfes  abermals  zerschnitten,  bis  die  Verklei- 
nerung geniigl.  Der  Kraniotomy-forceps  zieht  dann  das  übrig^cebliebene 
Stuck  des  Kopfes  durch  das  Becken,  Indem  der  Zug  jetzt  stark  nach 
feiner  Seite  geht,   wird    eine  Schulter  Ins  Becken   gebracht,    dann    durch 


*)  Simpaon,  Diseases  of  women.  Edinburgh  1872.  p.  510  u.  Bretxton 
Obst.  Tr.  VI.  p.  273.  —  ^  e,  1.  p,  278  u.  Obst.  fip.  2.  ed,  1871.  p. 
-  8)  Obsletr.  Tr.  Vol.  XL  p.  126  u.  Obst.  Oper.  2.  ed.  18HL  p.  307. 
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einen  stumpfen  Haken  hervorgezogen  und  der  Arm  mit  einer  starken 
Scheere  exarticulirt.  Ebenso  wird  mit  dem  anderen  Arm  verfahren.  Dann 
wird  der  Thorax  perforirt,  die  Rippen  mit  der  Scheere  zerschnitten  und 
die  Evisceration  der  Brust-  und  Bauchhöhle  vorgenommen,  so  dass  der 
ganz  zusammengefallene  Rumpf  ohne  Schwierigkeit  sich  extrahiren  lässt. 
B.  hebt  besonders  das  Schonende  dieses  Verfahrens  für  die  mütterlichen 
Weichtheile  hervor,  macht  aber  selbst  darauf  aufmerksam,  dass  die  Ope- 
ration schwieriger  ist  und  mehr  Geschicklichkeit  erfordert  als  der  Kaiser- 
schnitt. 

Um  auch  die  Schädelbasis,  die  bei  der  Kephalotripsie  mitunter  gar 
nicht,  häufig  in  nicht  ausreichender  Weise  zertrümmert  wird,  wirksam 
verkleinern  zu  können,  hat  man  in  neuerer  Zeit  auch  die  Basis  zu  tre- 
paniren  vorgeschlagen.  Ä,  Simpson^)  hat  ein  bohrerartiges  Instrument, 
den  Basilyst,  angegeben,  welches  in  die  Schädelknochen  eingebohrt 
wird  und  durch  Spreizen  seiner  Branchen  eine  grössere  Oeffhung  macht. 
Dasselbe  dient  gleichzeitig  zum  Anbohren  der  Schädelbasis.  Auch  Tar- 
nier^)  hat  ein  ähnliches  Instrument,  den  Basiotribe,  construirt. 

Skene^)  empfiehlt  die  ganze  Operation  nicht  unter  Leitung  der 
Finger,  sondern  im  /Sim^'schen  Speculum  unter  Controle  der  Augen  vor- 
zunehmen. Auch  Horwitz*)  fand  bei  wenig  eröffnetem  Muttermund  die 
Operation  im  Fergusson' sehen  Speculum  sehr  erleichtert. 

Die  Forcipe  perforatore  dei  Fratelli  Lolliiii  in  Bologna *)  be- 
steht aus  einer  starken  Zange,  in  der  ein  Bohrer  beweglich  befestigt  ist. 
Vermittelst  des  letzteren  wird  das  Schädeldach  und  darauf  auch  die  Basis 
an  einem  oder  an  mehreren  Punkten  augebohrt,  so  dass  die  Zange  den 
Schädel  leicht  zertrümmert. 

Zweckmässiger  scheint  die  Kephalotripsie  intracranienne 
nach  Guyon^)  zu  sein.  Er  bohrt  einen  Tire-fond  in  das  Schädeldach  ein 
und  trepanirt  mit  einer  darüber  gesetzten  Trepankrone.  Durch  die  ent- 
standene OeflTnung  setzt  er  den  Tire-fond  in  die  Basis  cranii  ein  und  per- 
forirt mit  einer  etwas  kleineren  Trepankrone  auch  diese. 

Hubert"*)  hat  ein  sehr  complicirtes  Verfahren  —  Sphenotresie 
oder  Trans foration  —  angegeben,  bei  dem  die  Schädelbasis  wieder- 
holt durchbohrt  wird. 


1)  Edinb.  med.  Journ.  April  1880  u.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXII.  S.  109.  — 
2)  S.  Bar,  Ann.  de  gvn.  Janvicr  84  und  Pinard,  e.  1.  S.  321;  und  Lauro, 
Neapel  1888.  —  3)  Amer.  J.  of  Obst.  VlII.  p.  150.  -  *)  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  IV.  S.  1.  -  S)  ]^i.  f.  q.  ßd.  32.  S.  160.  —  «)  Gaz.  des  höp.  1867. 
No.  145;  s.  Wochenblatt  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1868.  No.  18  u.  Kalind^ro, 
De  la  cephalotripsie  intracranienne  etc.  Paris.  —  '')  Mem.  de  Tacad.  roy. 
de  med.  de  Belgique.  T.  V.  1859.  p.  1;   s.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  l.  S.  179. 
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Die  Embryotomie. 


.^iUratur:  J,  H*  Wij^and,  Die  Geb.  tl.  Menschen.  Berlin  1820, 
fttll.  5,442.  —  Oehler»  Gem.  d.  Zeitsehr.  f.  Geb.  BrL  VII.  S.  105  und 
Xcue  Z.  t  Geb.  Bd.  III.  S.  ÜOL  -  Michaelis,  Neue  Z.  i\  Geb.  Bd.  VI. 
S.  50.  —  Pinard,  Des  conireindications  de  la  version  etc.  Paris  1875. 
-  P.  Müller,  Corr.'Bl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1878.  No,  3,  —  Invcrai'di, 
QntT.  delle  ciiniehe  1884,  Vol.  XX,  —  Potocki,  These  de  Paris  J888, — 
.  Deutsche  med,  Wodi.  1-^89.  Nr.  30.  —  P.  Bar,  These  de 
-^  Budin,  Progrt^^s  med.  1889.  No.  18.  19.«  Polland,  Ditjs. 
iiL  üuiiu  18&5. 


Hißt oribches.  Die  zerstückelnden  Operationen  waren  schon  der 
Heu  Zeit  bekannt  und  mns^ten  damals  nni  so  hüuJiger  sein,  als  die 
Wt'fldtiDg'  auf  die  Füsse  —  wenn  auch  von  einzelnen  gekannt  —  so  doch 
tifjüls  nicht  in  allgemeiner  Hebung  war.  Schon  Hippokraies  kennt 
I  AhÄchneideu  der  Extremitäten  und  die  Eröfi'nun*2:  der  Brust-  und 
iiachhöhlc  mit  dem  uaxntqmv  und  erwähnt  den  l/jivoti/(j^  einen  Haken  zum 
Ansuchen  des  Kindes,  und  Vehus  beschreibt  bereite  die  Decapitation. 
^hAitius  werden  bei  fehterhatten  Lagen  die  oberen  Extremitäten  und 
Weh  die  unteren,  wenn  der  Korper  dem  Zuge  nicht  folgt,  abgeschnitten, 
duiD  wird  die  Decapitation  gemacht,  erst  der  Kuinpf,  und  dann  der  Kopf 
Ott  ütchdrfen  Haken  extrahjrt. 

KtngeschrAnkt  wurden  die  zerstückelnden  Operationen  erst,  seitdem 
die  Wendung  auf  den  Fuss  im  17.  Jahrhundert  in  die  Praxis  überging, 
DqcIi  griffen  jedenfalls  mit  dieser  Entbindungsmethode  bekannte  Ge- 
biutibelfer  noch  gern  und  häufig  zum  Me.*5ser  und  zum  Haken,  wenn 
*aeh  imr  Deüch  und  J^littelhäuscr  in  der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  die 
Xtiretäl  hatten,  ihre  Mord-  und  Schandthaten  zu  pubHcireu  und  dadurch 
ihre  Xamen  zu  Gattungsnamen  für  roh  darauf  losschneidendo  Gebnrts- 
bilfer  zu  machen»  Deinch^  der  die  freie  Reichsstadt  Augsburg  unsicher 
[ttiehtA,  war  übrigens  nicht  ohne  anatomische  und  geburtshülfliche  Kennt- 
wilhrend  Mittelkäuser  das  ekelhafte  Bild  eines  rohen  Autodiktaten 
^datbietet,  der  nein  schändliches  Metzgerhandwerk  mit  pharis^iischer  Fröm- 
nifkeit  trirb.  Er  erzjihll  selbst,  dass  er  die  Entbindungskunst  niemals 
nach  der  Tbeorie  gelernt,  sondern,  nachdem  er  den  Deventer,  Vollfers  und 
fooderlich  den  tScuUetus  durchgelesen,  „Hess  ich  mir",  wie  er  sagt,  „ein 
ptJKr  Messer  and  ein  paar  Haken  machen,  und  also  sass  ich  einigermasseti 
docb  In  Verfassung***  Seine  ganze  An.schauung  von  der  Geburtshülfe 
ilocamentirt  sich  am  besten  in  seiner  Eiutheilung  der  Geburt  in  drei 
Gftdtui»  Der  erste  ist,  wenn  alles  natürlich  geht^  „dieses  ist  eine  schlechte 
KuiBt,  und  wird  gar  Öfters  von  den  allerschlechtesten  und  düminesten 
Weit«*m  verrichtet*.  Der  andere  Gradus  ist»  wenn  das  Kind  gewendet 
^wden  muss,  ^dieses  will  schon  gar  viel  sagen**.  Der  dritte  Gradus  aber 
^»wenn  das  Kind  uüt  chirurgischen  Instrumenten  ausgezogen  oder  gar 
bellet,  oder  auch  in  viele  Stücke  zerschnitten  werden  nmss.  Dieses 
in  die  allerschwerste  Operation,  denn  es  wird  gar  viel  gefordert,  wenn 
iich  ein  M«?dicus  oder  Chirurgus  dazu  appliciren  will,'* 


410  Geburtshülfliche  Operation slehre. 

Kein  Wunder,  dass  sich  gegen  diese  barbarischen  Lehren  und  Thaten 
bei  unterrichteten  und  humanen  Männern  der  Kunst  eine  lebhafte  Be- 
action  geltend  machte,  die  —  wie  das  regelmässig  der  Fall  ist  —  nun 
auch  ihrerseits  zu  weit  ging,  so  dass  F,  B.  Oslander  und  Stein  d,  j.  die 
Embryotomie  aus  der  Beihe  der  geburtshülflichen  Operationen  ganz  ge- 
strichen wissen  wollten.  Wenn  sich  auch  gegen  diese  Uebertreibung  nach 
der  anderen  Seite  schon  vielfältig  Stimmen  erhoben  haben,  die,  wie  Dehler 
und  Michaelis^  die  Nothwendigkeit  der  Embryotomie  für  gewisse  Fälle 
nachgewiesen  haben,  und  wenn  auch  die  Unentbehrlichkeit  derselben  heut- 
zutage allgemein  anerkannt  ist,  so  stecken  doch  noch  manche  tief  in  den 
Oslander* %c\ietk  Anschauungen  und  berücksichtigen  zu  wenig,  dass,  wenn 
das  Kind  todt  ist,  es  sich  nicht  mehr  um  die  Schonung  der  kindlichen 
Leiche,  sondern  nur  noch  darum  handeln  kann,  welche  Entbindungsme- 
thode für  die  Mutter  die  schonendste  ist.  Und  wenn  man  auch  die  HoiT- 
nung  aussprechen  darf,  dass  aus  der  Geburtshülfe  der  Zukunft  die  Em- 
bryotomie im  engeren  Sinne  verschwinden  wird,  so  darf  dies  Ziel  doch 
nicht  dadurch  erreicht  werden,  dass  die  Embryotomie  in  Fällen,  in  denen 
sie  wirklich  indicirt  ist,  durch  eine  forcirte,  für  die  Mutter  unheilvolle 
Wendung  umgangen  wird,  sondern  nur  dadurch,  dass  in  Folge  der  Ver- 
besserung des  Hebammenunterrichts  und  der  Erleichterung  der  ärztlichen 
Hülfe  die  verschleppten  Fälle,  welche  die  Embryotomie  indiciren,  immer 
seltener  werden.  Hierin  unterscheidet  sich  die  Embryotomie  im  engeren 
Sinne  wesentlich  von  der  Kraniotomie.  Die  letztere  kann  auch  bei  von 
vornherein  gut  geleiteten  Geburten  noch  eine  segensreiche  Operation  sein, 
während  die  Embryotomie  (von  der  an  Missbildungen  abgesehen)  dies 
nur  bei  vernachlässigten  Geburten  ist. 

Von  den  seltenen  Fällen  abgesehen,  in  denen  Missbildungen 
und  Krankheiten  des  Foetus  die  Embryotomie  erfordera  können, 
oder  in  denen  bei  hochgradig  verengtem  Becken,  bei  Beckenendlagen 
oder  nach  der  Kraniotomie  der  kräftig  entwickelte  kindliche  Rumpf 
unverkleinert  sich  nicht  durch  das  Becken  bringen  lässt,  ist  die  Zer- 
stückelung der  Frucht  nur  dann  indicirt,  wenn  bei 
Schulterlage  und  todtem  Kinde  die  Vornahme  der  Wen- 
dung unausführbar  oder  doch  für  die  Mutter  gefähr- 
licher ist,  als  die  Embryotomie.  Die  Embryotomie  kommt 
so  gut  wie  ausschliesslich  in  Folge  von  Vernachlässigung  bei 
Querlagen  in  Frage,  wenn  es  sich  nicht  um  Missbildungen 
oder  extremste  Beckenvereugerungen  handelt.  Ist  die 
Frucht  bei  völlig  erweitertem  Muttermund  tief  in  das  Becken  hinein- 
getrieben worden,  so  soll  man  zunächst  versuchen,  ob  sich  die- 
selbe nicht  in  Querlage  extrahiren  lässt.  Gerade  in  verschleppten 
Fällen  gelingt  es,  wenn  die  räumlichen  Verhältnisse  nicht  zu  un- 
günstig sind,  mitunter  überraschend  leicht,  den  Vorgang  der  Selbst- 
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Tcklung  (8.  11.)  dureli  zweekmiissiges  Zielieii  am  Arm  zu  beför- 

oder  küiistlieh  naehziiahiiieii^i. 

Grössere  Gefahren  als  die  Einbryotomie,  die  bei  geschickter 
Aoafflbruiig  die  Mutter  nicht  verletzen  darf,  bietet  die  Weiuhing 
diDJi,  weDii  der  stark  coiitrabirte  Uterus  sicli  am  Kind  nach  oben 
larüekgexogeu  bat,  so  dass  ein  grosser  Tbeil  des  Kindes  im  gedehnten 
unteren  Uterinsegment,  dem  Cervix  oder  der  Scheide  steckt.  Es 
i«t  dann  schwer  und  gefährlieli,  mit  der  Hand  bis  zu  den  Füssen 
Towudringen  und  die  Umdrehung  des  Kindes  gelingt  nicht  oder  es 
kommt  dabei  zur  Ruptur,  weil  wenn  sie  foreirt  wird,  ein  grosser 
Theil  der  Frucht,  der  den  zusammengezogenen  Uteruskörjier  bereits 
verlassen  hat,  w^ieder  in  denselljen  zurückgehen  nitlsste.  In  diesen 
Füllen  ist  die  Wendung  eine  getahrliche  Operation  uo*!  ihr  deswegen, 
wenn  die  spontane  oder  künstlich  naehgeahnite  Selbstentwiekehmg 
Frage  ist^  die  Enibryotoniic  zu  substituiren* 

Ob  die  Embryotoiiiie  auch  bei  lebender  Frncht  gestattet  sei,  ist  eine 
fm^,  die  keine  grosse  praktische  Tragweite  hat  Oewiss  darf  man  den 
Gebar tehelfer  nicbt  verdaramen,  der  in  einem  Fall,  In  dem  die  sofortige 
Vornahme  der  Entbindung  im  Interesse  der  Mutter  dringend  indicirt  ist, 
die  Entbindung  auf  keine  andere  Weise  ausführen  kann.  Die  Embryo- 
iooüe  ist  unter  diesen  Umstünden  ebenso  berechtigt,  wie  die  Perforation 
deB  lebenden  Kindes.  (Eint^  wahrhaft  humane  Beurtheilung  eines  Geburts* 
ftdfersT  der  dem  lebenden,  aber  für  tndt  gehaltenen  Kinde  den  vorge- 
Menen  Arm  abgeßelinitten  hatte  uud  darauf  nach  i2B  Jahren  von  diesem 
wf  Alimentation  verklagt  wsirde,  i^iehe  in  dem  klassischen  Gutachten 
TOD  Jos,  Herrn.  ^Schinidi,  Zur  gerichtlichen  GeburtshÜlfe.     Berlin  1851.  L) 

[ThÄtÄÄchlich  sind  derartige  Fälle  äusserst  selten,  da  bei  Schulterlagen, 
ylenen  die  Vornahme  der  Wendung  unmöglich  ist,  und  die  Entbin- 
der Mutler  vorgenommen  werden  muss,  das  Kind  fast  immer  bereits 

ftodt  181. 

Bei  der  Vornahme  der  Embryntomie  kann  man  zwei  Me- 

Itlioden  befolgen:    entweder    kann  man.    mn  die  Wendung  oder  die 

Extractiou  iu  der  fehlerhaften  Lage  zu  erniiiglichcn,  die  Exente- 

rutiou  der  Bru^t-  und  Bauebhulile  machen,  »»der  man  kann 

da^  querliegende  Kind  in  xwei  Theile  trennen  und  jedes 

I  Stück  einzeln  extraldren. 

Die  ei'stere  Art  zu  operiren  ist  jedenfalls  nur    ganz    ausnahma- 
jweise  zu  erapfehlen,  da  sie  fmt  ebenso  schwierig  unrl  gefährlieh  als 
fdie  zweite  iMethmle  ist  und  lauge   nieht  die  Vortlieile  der  letzteren 
bietet. 


*\  S.  Klein wlichfer,  Areh.  t\  Gyn.  Bd.  IL  S.  IIL 
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Mau  führt    die  Exenteratioii   so    aus,    dass   mau    unter   der 
Leitung  der  linken  Ilantl  ein  scheerenförmiges  Perforatoriuni  eintüilirt, 
dasselbe  in  den  Thonix  biiieinstösst,  uud  eiueu  Intercostalnnim  auf- 
schlitzt.    KiMner^)  selilägt  vor,    die  Endjrvotoinie,    wenn  der  HaU 
nicht  zugänglich,  die  Decapitation  also  uumtiglich  ist,  durch  AuweH- 
dting  des  Kranioklasts  am  Thorax  vorxuiiehiuen,     (Sollte  gauz  aus- 
nahmsweise   der    vorirefalleue    und    stark    angeschwollene  Arm    die 
Operation  wesentlich  ersehwereu^    m    wird    er  zuvor  mittelst    eiuer^ 
starken  Scheere  im  Schultergeleuk  exarticulirt,     Wenu  irgend  luog 
licli,  ist  er  aber  scliou  aus  dem  Gruutle  zu  erhallen,  weil  man  sieh" 
durch    seine  Wegnahme    einer    tretliicheu  llaudiiabe    zur  Extraetiou 
heranbt,)     Alsdann  gelingt  es  dem  Finger,    die  beiden  betretf enden 
Kippen  so  weit  auseinander  zu  drängen,    dass  man  mehrere  Finger 
in  die  Brustlu'ihle  einitihren  und  die  Contcnta  derselben  herausreissen 
kann.     Von  hier  aus  dringt  man  entweder  durch  das  Zwerchfell  in 
die  Bauchhöhle  vor,  oder  mau  macht  eine  neue  Incisiou  in  die  Bauch- 
decken und  entleert  auch    die  Baiicbboble.     Nach    der  Evisceration 
kann  man  in  verschiedener  Weise  veifahreu.     Die  Wendung  auf  de^_ 
Fuss  macht  in  der  Regel  auch  jetxt  noch  erhebliche  Schwierigkeiten^ 
und  ist  nicht  notbwcndig.     Man  bandelt   deswegen   in   den  Fällen^ 
in  denen  die  Schulter  hoch  liegt»  am  besten»  weim  man  das  Becken 
ende  des  Kindes  mit  den  Fingern  oder  im  Notidall  mit  dem  Hake 
oder  Kranioklasten-)  in  den  Beckenkanal    hineinzieht    und    so    den 
Vorgang  der  Helhstweudnng  nachahmt,     Stellt  aber  die  Schulter  im 
Becken  und  ist  der  Ann  vorgefallen,    so   macht  man  den  VorgauA^ 
der  Selbstentwicklung  nach,  indem  man  die  Schnller  tief  herab  un^f 
nach  der  dem  Steiss  entgegengesetzten  Seite  hinzieht  und  dann  das 
ßeckenende  an  der  Brust  vorbei  extrahirt^).    Unter  Umständen  kaufl 
es  auch  zweckmässig   sein,    nach    dem  Vorgang  von  Michaelis  di| 
Wirbelsäule   durchzubrechen    und   das    Kind    couduplicato    corpor 
also  Brust  und  Unterleib  und  dann  Kopf  und  Becken    xogleieh   zu" 
extrabiren. 

Den  Vorzug  vor  diesem  Verfahren  verdient  der  Regel  nach  die 
Zertrennung  des  querliegendeo  Kindes  in  zwtI  Theile,  die,  wenn 
der  Hals  gut  zugänglieb  ist,  in  der  Decapitation  besteht.  Die- 
selbe wird  so  ausgeführt,  dass  mau,  wenn  der  Arm  vorgefallen  ist, 
zunächst  kräftig  an  diesem  zieht,  damit  der  Hals  tiefer  tritt.    Dann 


h  CoDgress  d,  D.  Ges.  f.  Gyn.  1897.  S.  387.  —  «j  S.  Barnes,  Obsi,  0| 
2.  ed.  p.  210.  -  8)  G,  Veit,  M.  t\  G.  Bd.  18.  8.  467. 
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führt  man  den  Zeigetinp:er  der  einen  Hand  oder  in  seliwicrij^en 
Fällte  einen  stumpfen  Haken  um  den  Hals  hemm  und  übt  su  noch- 
miils  einen  Zng:  aus,  >fit  einer  starken  etwas  ilber  die  Fläehe  ge- 
krllmmten  Scheere   kann    man  jetzt  unter  Leitung  ^ 

eine»  oder   zweier    nn»   den  Hids  tiefenden  Finger  jf| 

mit  kni-zen  Sehnitten    die  Weichtbeile    de8   Halles 
nnd  flie  Wirbelsäule  durchschneiden. 

i\  Braun  hat  den  sogenannten  Sclilüssel- 
iittkeu  (s.  Fig.  97)  angegeben,  um  den  Kopf  voin 
Bompf  abzudrehen.  Derselbe  besteht  aus  einem  ntit 
eioem  (2nergriff  versehenen,  stälj lernen  Stab,  der 
oln^n  in  einem  scharf  gebogenen,  mit  einem  Knopf 
versehenen  Haken  endigt.  Nachdem  der  Hals  auf 
die  oben  besehriebcne  Weise  znganglieh  gomaebt 
ist,  wird  der  Haken  unter  Leitung  der  einen  Hand 
eingefnhrt,  nrn  den  Hals  gelegt  un<l  hier  durch 
ciueii  kräftigen  Zug  fixirt.  Ein  niehrnialiges  Um- 
drehen nach  einer  Richtung  unter  stetigem  Zuge 
treimt  den  Ko|»f  vom  Rumple.  Xaeh  den  bishcri- 
g€«  Erfahrungen,  die  sich  auf  über  70  Falle  er- 
strecken, verdient  der  »Sehlüsselhakcn  warme  Em- 
pfeiihmg*). 

Zivei/el'}  hat  rliirch  Vordoppelung  des  Braun- 
*pb(m  Hakens  seinr  Wirkung  noch  sicherer  zu  machen  veröucht.  Wie 
BurmeiMer^}  mit  Recht  betont,  ist  oft  nur  die  Zerschneidung  der  Hals- 
'^irliels^ule  mit  Erhaltung  der  Weich thcilt^  ausreichend,  nm  die  Entwicke- 
iang  des  Kindes  zu  erraciglichen. 

Ausser  diesem  sind  noch  eine  Menge  anderer  Instrumente  zur  De- 
c«pitäiion  angegeben  worden^  unter  denen  die  Anwendung  des  Ecraseurs 
^*ch  stiebet  jun.^)  und  Mann'*)  wohl  die  meiste  ßeachtnng  verdient, 
^idd^)  empfiehlt  tnittelst  einer  um  den  Hals  herumgeführten  Hanfschnur, 
^'^gkP)  mittelst  eines  Drahtes  den  Kopf  abzusägen.    Küstner^)  empfahl 


Fiff.  97, 

Ctjrl  Brnun^g 

8ct)iQ83oniakeii. 


,^  i)  R.  G.  Braun,  Wiener  med.  Woch,  186L  No.  45— 50;  1862,  No.  5,  11, 
i?»  ^;  1864.  No.  2;  1866.  No-  102-104;  E,  Meh-ner,  1867.  No-  59  n.  60; 
^**e/ieA*€,  Schtichardt's  Zeitschr.  f,  prakt.  Heilk.  18G4.  Heft  1 ;  M.  f  G.  Bd.  25; 
I  *  368;  Bd.  28,  S.  59  und  Weasels^  Ucber  Emhrvotomie  etc.  Diss.  in,  Gott. 
ü«6f^;  Baake,  Schmidt^s  Jahrb,  Bd.  CXXXV.  S.  187;  Schwarz,  Wiener  med. 

^^HHO  1870.  No.  45;  Haber,  Bair.  ärztl.  Intell.  1873.  S,  305;  Pnultk,  Arcli. 

^yn.  XVL  S.452;  .VoÄ<7i/ya,  Wien.  med.  Woch.  1880.32;  Bidder,  Zeitschr. 

^•eb.  u  Ovn.  VI.  2;  Herzfeld,  Chi.  t  Gvn.  18t*5.  S.  748;  Heinricius,  Nouv. 
i^clj.  d^obst.  1893,  7;  Ärens,  Chi  f.  Gvn.  18^7.  S.  88.  —  »)  Cbl.  f.  Gyn. 
t^'*5.  S.  521.  -^  »)  Z.  t  Geb.  u,  Gvn.  Bd.  37.  S.  170.  —  *)  M.  f.  G.  Bd.  28. 
|:  flB.  —  '-)  Cbl,  r.  Gyn.  1882.  No;21.  —  ^^  Dublm  qnart.  J.  May  1B7L  p. 
1^  und  Ainer.  J.  of  Obst.  VI,  p.  742,  —  ')  Objst.  J.  of  Oreat  Britain.  October 
*^'?4,  p,  425.  —  ^)  Cbl.  t  Gvn.  1890.  No.  8. 
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zur  Decapitation  ein  von  SchvUze  angegebenes  Sichelmesser;  wenn  auch 
die  Rasiermesserschärfe  desselben  Bedenken  erregt  hat,  so  ist  doch  von 
Schneider^)  und  Clemens^)  gutes  berichtet  worden. 

Ist  die  Trennung  des  Kopfes  vom  Rumpf  vollbracht,  so  lässt 
sich  der  letztere  mit  leichter  Mühe  am  Arm  oder  vermittelst  eines 
in  ihn  eingesetzten  Hakens  extrahiren.  Auch  die  Extraction  des 
abgetrennten  Kopfes  ist,  wenn  das  Becken  nicht  stark  verengt 
ist,  nicht  schwierig.  Treiben  ihn  die  Wehen  nicht  aus,  so  kann 
man  ihn  unter  normalen  Verhältnissen  durch  äusseren  Druck,  ähnlich 
wie  die  Placenta,  entfernen,  oder  man  führt  die  Hand  ein  und  ex- 
trahirt  ihn  am  Unterkiefer  oder  indem  man  ihn  an  den  Augen  und 
der  Schädelbasis  fixirt.  Bei  erheblich  verengtem  Becken  kann  die 
Extraction  aber  grosse  Schwierigkeiten  haben,  doch  wird  sie,  wenn 
ein  Zug  am  Unterkiefer  durch  kräftigen  Druck  von  aussen  unter- 
stützt wird,  wohl  meistens  gelingen,  besonders  da  das  Gehirn  durch 
das  Foramen  magnum  austreten  kann.  Im  anderen  Falle  perforirt 
man  den  von  aussen  fixirten  Kopf  und  versucht  die  Extraction  auf's 
neue.  Sollte  dieselbe  auch  dann  nicht  gelingen,  so  wird  er  mit  dem 
Kranioklasten  ^)  extrahirt,  indem  das  eine  Blatt  desselben  durch 
die  Perforationsöifnung  in  die  Schädelhöhle  eingeführt  wird,  oder 
es  wird  der  Kephalothryptor,  nachdem  er  den  Kopf  gefasst  hat,  so 
angelegt;  dass  seine  LoiTel  im  kleinsten  Durchmesser  des  Beckens 
liegen,  und  dann  die  Extraction  des  Kopfes  vorgenommen. 

Liegt  das  Kind  so  in  Querlage,  dass  der  Hals  nicht  gut  zu- 
gänglich ist,  so  kann  man  die  Zweitheilung  des  Kindes  auch  an 
der  vorliegenden  Partie  des  Rumpfes  vornehmen,  indem  man  nach 
Simpson^)  die  Spondylotomie  macht.  Man  durchschneidet  zu 
dem  Zweck  mit  der  starken  ÄieftoWschen  Scheerc  Wirbelsäule  und 
Weichtheile  und  extrahirt  gesondert  erst  die  eine  und  dann  die 
andere  Rumpfhälfte. 

Ganz  ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dass  man  unüberwindliche  Hin- 
demisse findet  durch  abnorme  Grösse  der  Schultern,  oder  dass  bei  Becken- 
enge nicht  nur  der  Kopf,  sondern  auch  die  Schultern  verkleinert  werden 
müssen.  Der  Entschluss,  hier  nach  dem  Vorschlag  von  v.  Herff^)  und 
Phaenomenoff^)  durch  Zerschneiden  der  Schlüsselbeine  —  Cleidotomie 


1)  Deutsche  med.  Woch.  1897,  20.  —  2)  Cbl.  f.  Gyn.  1897.  S.  1241.  — 
»)  ^.Barnes,  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  222.  —  *)  Sei.  Obst.  Works  I.  1871.  p.502; 
8.  Affleek  and  Macdanaldy  Edinb.  med.  J.  July  1872  und  Pinardf  1.  c  — 
*)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  53.  S.  542  und  Operationslehre.  1893.  —  «)  Cbl.  f.  Gyn. 
1896.  S.  595:   s.  a.  R  Straasmann,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  53.  S.  135  u.  Knarr. 

^.hr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  34.  S.  105. 


Der  Ivaiber^chnitt. 
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Sxtraction   des  Rumpfes   zu  erleiclUerriT    ist    nach  Perforation    des 
I  nicht  schwer,  heim  lebenden  Kiode  wird  mau  nur  ganz  ausnahms- 
weise nach  der  Geburt  des  Kopfes  zu  dieser  Operation  gezwungen  sein. 


Der  Kaiserschnitt. 

jiteratur:  Fran^ois  Rousset,  Traite  nouveau  de  l'hysteroto- 
inotokle  ou  enfantement  caesarien  etc.  Paris  1581»  lateinisch  von  Caspar 
Bfttthin  1586.  —  Simon,  Memoires  de  l'acad.  de  chir.  T.  I.  Paris  1743. 
p.  625  n.  T.  IL  175:1  p*  308,  —  Levret,  Suite  dt^s  obeerv.  <-tc.  Paris 
1751.  p,  237,  —  Lauverjaty  Nouv.  meth.  de  prat.  l'op^'r.  cesar.  etc. 
Pariü  1788,  deutsch  von  Evsold.  Leipzig:  1790.  —  €t.  W,  Stein,  Kleine 
Schriften.  Marburg  1798.  —  Graefe,  Graefe  und  \Valther\s  J.  f  Chir, 
1826,  Bd.  IX.  S.  1.  —  Schenk,  Siebold's  J.  1826.  Bd.  V.  S.  4t>l,  —  Mi^ 
obaelis,  Geb.  Ahhandlungen.  Kiel  1863.  S.  34.  —  Winckel,  M.  f.  G. 
Bd.  22.  S.  40.  —  Harri.s,  Amer.  J,  of  Obst.  IV.  p.  409  u.  622  o.  Amer. 
J.  of  the  med.  .Sciences.  Jan.  1879.  —  Radford,  Observ.  on  the  cesarian 
sect.  London  1880.  —  Porro,  Della  amputazione  utero- ovarica  etc. 
Mjlano  1876  —  C.  Braun,  e.  1.  1879.  No.  2  und  IHSTi.  No.  45  u.  46.  — 
P,  Müller,  CoiT.-BL  f.  Schweizer  Aerzte  1878  und  der  moderne  Kaiser- 
fichnttt  Feötschrift.  Berlin  1882  und  luteru.  Congress  zu  Kopenhagen. 
S.  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV.  Heft  2.  —  Imbert  de  la  Touche,  De 
Vamputation  utero-ovarique.  Paris  1878.  —  Wasseiffe,  De  Foperation 
c^sarlenne  etc.  Bruxelles  1878.  —  Manf^iag'aili,  Annafi  d'Ostetricia, 
Sett.  1879  u.  1883—1884,  —  Maygrier,  Etüde  sur  i'operation  de  Porro. 
Paris  1880.  —  Schlemmer,  Die  Porrooperation.  Stuttgart  1880.  — 
Harris»  Amer.  Journ.  <)f  med.  sc.  Julv  18^.  —  Levy,  Wiener  Klinik. 
Nov.  Dec.  1880.  —  Zweifel,  Arch.  f.  G^ii.  XVIL  S.  355  u  Bd.  XXXL 
S.  193.  —  G.  Veit,  Zeitschr.  f.  Geix  u.  Gvn.  Bd.  V.  S.  256.  —  Nieoüni, 
Annali  univ.  di  med.  1881.  Vol.  257.  —  Werth»  Arch.  f.  Gyn.  Bd.XVIIL 
S.  293.  —  Sa  eng  er,  Der  Kaiserschnitt  bei  Uteru.stibromen  etc.  Leipzig 
1882;  Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.  Festschrift.  Leipzig  1881;  Arch.  f.  Gvn. 
Bd,  XIX.  S.  370;  Bd.  XX.  S.  296  u.  Bd.  XXVL  S.  163  und  Verb,  des  L 
Deutsch  Gvn.^Congresses.  München  1886.  S.  113.  —  Kehrer,  Arch.  f. 
Gvn.  Bd.  XrX.  S.  177.  —  Leopold,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XTX.  S.  400  und 
Bd.  a4,  2;  36,  3.  -  Febliug,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XX,  S.  399  und  Volk- 
mann'ö  Vortr.  No.  248.  —  Crede,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXX.  8.  322.  — 
Fritsch,  Chi.  f.  Gyn.  1889.  S.  393;  1890.  No.  13.  —  Münchmever, 
Arch.  f.  Gvn.  Bd.  37.  S,  312.  —  Hofmeier,  Zeitschr.  t  Geb.  u.  Gvn. 
Bd.  14.  Heft  L  —  Döderlein,  Arch.  f.  «Wn.  Bd.  30.  S.  316,  -  Kras- 
sowsky,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  32,  2.  —  J.  Veit,  Deutsche  med.  Woch. 
1888,  S.  329,  u.  Verh.  d.  3.  Congr.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  S.  244.  -  Caruso, 
Op.  compl.  del  Taglio  cesareo.  Milane  1894.  —  Braun  v.  Fernwald, 
Der  Kaiserschnitt  beim  engen  Becken.  Wien  1895.  —  01s hausen,  Z. 
t  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  37,  S.  533. 


Historisches:  Withrend  der  Kaiserschnitt  an  verstorbenen  Schwan- 
geren ein   sehr   frühes  Alter  hat,    datirt  der  erste  ganz  sichere  Fall  der 
Ausführung  dieser  Operation  an  der  Lebenden  erst  aus  dem  Anfang  des 
^17.  Jahrhunderts.     Denn  wenn    auch    nicht  bestritten  werden  kann,    dass 
1er  Talmud   von  der  „Jotze  Dofan^,   der  Geburt   durch  die  Bauch  wand, 
ait    glücklichem  Ausgang   für  Mutter    tind  Kind  spricht,    so    ist   es  doch 
Bieht  sicher  zu  beweisen,  dass  diese  Operatiou  wirklich  au  der  lebenden 
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Frau  ausgeführt  worden  ist^).  Auch  die  Kaiserschnitte,  die  aus  dem  16. 
Jahrhundert  berichtet  sind,  entbehren  sümmtlich  der  nöthigen  Glaubwür- 
digkeit, da  sie  theils  augenscheinlich  falsch  oder  ganz  ungenau  erzählt 
sind,  theiis  Laparotomien  bei  Extrauterinschwangerschaften  vorstellen. 
So  hält  von  den  15  Fällen,  die  Rousset  und  Bauhin  mittheilen,  kein  ein- 
ziger einer  ernsten  Kritik  Stand,  wenn  auch  die  Roussef&che  Abhandlung 
das  Verdienst  hat,  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  auf  den  Kaiserschnitt 
an  der  Lebenden  hingelenkt  zu  haben.  Die  meisten  aus  der  betreffenden 
Zeit  herstammenden  sogenannten  Kaiserschnitte  (so  der  des  Schweine- 
schneiders Nufer  an  seiner  eigenen  Frau  1500,  den  Bauhin  mittheilt,  der 
von  Nicolaus  Nicolus  aus  Florenz  erzählte,  der  nach  Dooring  an  einer 
Frau  in  Neisse  1531  ausgeführte,  der  nach  Donat  1540  in  Italien  vorge- 
nommene^ der  au  Marg.  Volczer  von  Paul  Dirlewang  1549  ausgeführte, 
der  von  Primerose  vom  Jahre  1595  u.  m.  a.)  sind  entschieden  nur  opera- 
tive Eingriffe  bei  Grav.  extrauterina.  Der  erste  sicher  constatirte  Fall 
einer  wirklichen  Laparohysterotomie  ist  der  im  Jahre  1610  vom  Chirurgen 
Trautmann  in  Wittenberg  bei  einer  Hemia  uteri  gravidi  operirte,  den 
Tandler^  Sennert  und  Doering  mittheilen*).  Bis  aber  die  neue  heroische 
Operation  zu  allgemeiner  Aufnahme  kam,  verging  noch  längere  Zeit,  und 
besonders  waren  noch  die  Bemühungen  ausgezeichneter  Männer  nöthig, 
bis  die  Indicationen  zu  derselben  einigermaassen  geklärt  wurden.  Erst 
den  Bemühungen  LevreVs  und  in  Deutschland  Stein  d.  ä.  gelang  es, 
festen  Boden  für  den  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden  zu  gewinnen,  und 
wenn  auch  Sacombe  in  der  französischen  Revolutionszeit  mit  seiner  Ecole 
anticesaricnne  einen  mit  allen  Mitteln  des  Schwindels  unterstützten  Sturm- 
angriff gegen  die  Operation  unternahm,  so  wurde  durch  allen  Widerstand 
doch  nur  das  erreicht,  dass  die  Indicationen  mehr  eingeschränkt,  und  das 
Operationsverfahren  verbessert  wurde. 

Was  die  Methoden  der  Operation  anbelangt,  so  ist  gegenwärtig  nur 
noch  eine  gebräuchlich :  der  Schnitt  in  der  Linea  alba  (die  Deleurye^Bche 
Methode),  der  für  den  Kaiserschnitt  an  Todten  schon  von  Peter  de  la  Cer- 
lata  1410  angegeben  und  der  als  der  naturgemässeste  auch  wohl  schon 
vor  ihm  ausgeführt  war.  Guy  de  Chauliac  1363  und  nach  ihm  Euchnrius 
Uoesslin  1513  empfehlen  wegen  der  Leber  den  Schnitt  auf  der  linken 
Seite,  Rousset  rechts  oder  links,  während  Levret  die  Seite  einzuschneiden 
rieth,  in  der  der  Uterus  liegt.  Der  Seitenschnitt  dürfte  nur  aus  ganz  be- 
sonderen Gründen  ausnahmsweise  noch  in  Frage  kommen,  während  die 
übrigen  Methoden,  der  Querschnitt  nach  Lauverjat  und  der  Diagonal- 
schnitt nach  Sieht  d,  j.  verlassen  sind. 

1)  Näheres  über  diese  Controverse  s.  Mannsfeld,  lieber  das  Alter 
des  Bauch-  und  Gebärmuttersclinitts  an  Lebenden.  Braunsehweig  1824; 
Fulda,  Siebold's  J.  Bd.  VI.  S.  1;  Israels  Coli,  gyiiaec.  etc.  Gron.  1845  und 
Siebold's  Anzeige  dioser  Schrift  in  Schmidt's  Jahrb.  1846.  Bd.  IL.  S.  365; 
forner  Reich,  Spiegelberg  und  Israel,  Virchow's  Archiv  Bd.  35.  S.  365  u. 
480  u.  Bd.  .%.  S.  2yO;  Ratvitzki,  Virchow's  Arch.  Bd.  80.  Heft  3  u.  Bd.  86, 
S.  240  u.  Bd.  95.  S.  485  (die  Erklärung  als  Geburt  durch  einen  centralen 
Dammriss  ist  keinesfalls  zutreffend)  und  Kotelmann,  ebenda  Bd.  84.  S.  164 
u.  Bd.  89.  S.  377;  Pinkhof,  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1888.  No.  8.  —  f)  Näheres 
darüber  s.  Wachs,  Der  Wittenberger  Kaiserschnitt  von  1610.  Leipzig  1868. 
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In  den  letzten  Jahren  hat  Porro  eine  lebhafte  Disciission  dadurch 
bervorgerufeu,  dass  er  zuerst  au  der  Lebenden  den  Kaiserschnitt  mit  der 
Exgtirpation  des  Uterus   und  seiner  Anhänge  verband,   um    die  früheren 

IHaupt^efahren  des  alten  Kaiserschnitts^  die  Blutung  und  die  Infection  des 
Bunchfelles  von  der  Uterushöhle  her,  zu  vermeiden. 
^      Den  eifrig^en  Bemiihung'en  von  Saenger   ist  es  dann  zu  verdanken» 
'*i|tts  der   klassische  Kaiserschnitt    selbst   den    verbesserten  Erfolgen    der 
/V^fTü'scheii  Operation  gegenüber  seine  Stellung  behauptete.    Die  exacte 
Ulenisnaht  in   ihrer  Yereinig-ung-    mit  strenger  Vermeidung  der  Infectitm 
dürfte  bei  den  durch  Saenger  erzielten  Erfolgen  die  grössere  Rolle  spielen, 
di<?  von  ihm  empfohlene  symperitoneale  Uterusnaht  scheint  uns  im  Gegen- 
satz dazu  zurück  zu  treten. 
Durch  den  Kaiserschnitt,  die  Sectio  Caesarea,   wird  die 
Fracht  auf  einem    dureli  Einschneiden   der  Bauchdecken    und    des 
Uterus  künstlieh  erufl'iieten  neuen  y^^g^  aus  dem  Muttcrlcibe  extrahirt. 
Da  diese  Operation  für  die  Mutter  aueii  jetzt  noch  einen  hohen 
Grail  ron  Gefahr  mit  sieh    bringt»   so  sind  bei  lebender  Mutter  die 
Ilmiieationen  zu  derselben  sehr  einzuschränken. 
Indicirt  ist  der  Kaiserschuitt : 
1)  Wenn  die  Entbindting  der  Mutter  auf  dem  natürlichen  Wege, 
die  Fracht  mag   leben  oder  nicht,    entweder  gar  nicht,    oder  doch 
Dur  unter  gn*oBseren  Gefahren^  als  die  sind,  welche  der  Kaiserisehuitt 
mit  sich  bringt,  ausführbar  ist.     (Absolute  In  dieati  on,) 
K  Dies  tritt,  von  den  sehr  seltenen  Fällen,  in  denen  grosse^  weder 

^  ZQ  verkleinernde,  noch  zu  reponireüde  Tunioreuri  das  Becken  aus- 
füllen, abgesehen,  fast  allein  bei  Beekenfehlern  ein,  am  häiirigsten 
bei    rachitischen    und    osteoraalaeischen    Becken.     Unter    den    Ver- 

» engerangen  der  Weichtheile  kann  nur  eine  weit  vorgeschrittene 
carcinomatöBC  Degeneration  des  Cervix  als  Indication  zum  Kaiser- 
gchuitt  angeftthrt  werden.  Da  hierbei  die  Geburt  auch  des  ver- 
kleinerten Kindes  per  vias  naturales  für  die  Mntter  stets  in  hohem 
k Grade  gefährlich  ist,  und  da  man  durtdi  die  Aufopferung  <les  Kindes 
ein  ohnehin  verlorenes  mütterliches  Leben  nur  auf  kurze  Zeit  fristet, 


verdient  diese  Indication  zum  Kaiserschnitt,   w^enn  bei  lebendem 


Kind  die  Entbindung  durch  die  Scheide  unmöglich  erseheint  (s.  unten 
unter  Pathologie  der  Geburt),  alle  Beachtung. 

2)  Wenu  bei  lebender  Frucht  die  Geburt  auf  natürlichem  Wege 
mit  Erhaltung  der  Frucht  nicht  möglich  ist,  sondern  V^erkleinerungs- 
Operationen  sonst  iifithig   sind.     (Relative  Indication.)     Die  Be- 


^)  In  Saenger'3  Fall  (M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I.  Heft  1)  eine  alte  Tubar- 
scbwangerschalt»  ebenso  wie  in  den  FliÜan  von  Hugenbei'gtr  und  Sclututa, 
OlahiLDsen  u.  Veit.  Lehrbach  der  GeburtsliUlfe.  27 
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rechtigung  dieser  Indicalion  hat  im  Wesentlichen  der  Arzt  zu  stellen. 
Wer  nach  reiflicher  Deberle^nng,  g;euauer  Beurthoilwng  des  Zustan- 
des  des  Genitalkaoals  und  der  Mögliclikeit  der  Wahrung  aller  For- 
derungen der  Autiseptik,  sowie  nach  strenger  Selbstprüfung  in  Be- 
zug auf  die  eigene  Technik  und  Erfahrung  zu  dem  Sehluas  gelangt, 
dass  die  Aussichten  für  die  Mutter  günstig  genannt  werden  müssen, 
wird  aus  relativer  Indication  den  Kaiserschnitt  vorzuschlagen  be- 
rechtigt sein.  Melir  als  einen  Vorschlag  kann  man  nicht  machen, 
mehr  als  einen  ernsten  Rath  nicht  geben;  man  muss  sieb  darüber 
klar  sein,  dass  eventuell  die  Mutter  den  Vorschlag  zurückweist, 
wie  es  ja  bei  anderen  Operationen  von  Seiten  des  Patienten  auch 
vorkommt. 

Diese  Anzeige  wvird  ferner  zum  Theil  in  ihrer  weiteren 
Berechtigung  von  den  Ergebnissen  der  gleich  zu  b e- 
s  p  r  e  c  h  e  n  d  e  n  S  y  m  p  h  y  s  i  o  t  o  m  i  e  abhängen;  je  weniger  Ge- 
fahr mit  der  letzteren  verbunden  ist,  und  je  sicherer  dauernde  Std- 
ningen  nach  derselben  vermieden  werden,  desto  eher  wird  man 
daran  denken»  den  Kaiserschnitt  aus  dieser  Indication  aufzugeben. 
Wir  werden  bei  der  Besprechung  der  Symphysiotomie  auf  das  Ver- 
bältniss  zum  Kaiserschnitt  und  zur  künstlichen  FrOhgehurt  zurück- 
kommen. 

üeber  die  Indication  zum  Kaiserschnitt,  welche  zur  Rettung 
des  Kindes  durch  das  sicher  vorauszusehende  nahe  Ableben  der 
Mutter  gegeben  wird,  wird  beim  Kaiserschnitt  post  mortem  (s.  unten 
unter  Patlidh  tler  Schwangersehaft)  gehandelt  werden. 

Die  Prognose  des  Kaiserschnittes  wird  die  Ausdehnung  der 
relativen  Indication  w^escntlieh  beeinflussen.  Wenn  es  jetzt  in  Kli* 
niken  gelungen  ist,  die  Mortalität  der  Mtltter  sehr  erheblich  zu  ver- 
mindern» so  nmss  man  nicht  aus  dem  Auge  verliereUi  dass  hier  die 
antisejitischen  Vorbereitungen  sehr  viel  sicherer  zu  beschaffen  sind, 


JS»jd, 

als  unter  den  gewuhnlichen  Verhältnissen.     Es  handelt  sich  hierbei  #^^  ^jei 
um  zwei  Anforderungen:    erstens   muss  die  Antiseptik  der  Laparo—onro- 
tomicn  hergestellt  vrerden,  und  dies  erfordert  schon  Vorbereitungeu^.  Mm^^n^ 
die  im  Privathaus  schwer  zu  erreichen  sind;  zweitens  muss  aber  diE>^.EI/e 
Reinheit  des  Genitaikauals    vorhanden   sein.     Letztere   ist   in    den-Ä-:M'^^ij- 
jenigen  Fällen,  in  denen  die  Frau  lange  gekreist  hat,  vielfach  unter-» -^^er 
sucht  ist,    oder   in  denen  Entbindungsversuehe   vorausgiugen,   nicfa^A  'bt 
mehr  mit  Sicherheit  zu  erwarten.     Jlan  wird  daher  prognostisch  die^»    e- 
jenigen  Fälle  trennen  müssen,  in  denen  mau  schon  in  der  Schwanger:^  ^- 
Schaft    die  Operation    beschliesst   und    dementsprechend    auch    dec:  -* 
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GeDitalkaoal  aaeptisoh  zu  halten  sneht^  von  den  anderen,  in  denen 
iiiÄn  erst  nach  längerer  Gebart  zu  der  Ventilation  der  relativen  In- 
dicÄtion  gelangt.  In  ersteren  Fällen  kann  ein  geübter  Operateur, 
wenn  die  Beckenverengerung  tioehgradig  ist,  oder  besonders  bei 
frflberen  Geburten  zu  Verkleinerungsoperationen  Veranlassung  gab, 
zur  Operation  aus  relativer  ludieation  schreiten  und  der  Mutter  zu 
derselben  ernstlieh  rathen.  In  letzteren!  Fall  sollte  man  aber  eher 
wamen^    wenn  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  oder   vielleicht 

kdie  Symphysiotomie  den  Kaiserschnitt  umgehen  lassen  kann. 
Die  Zeit  zur  AusfUhriing  der  Operation  ist  so  zu  v^ählen,  dass 
kräftige  Wehen  schon  eingetreten  sind.    Dieselben  sicheru  die  Kreis- 
sende vor  atonischen  Nachblutungen,  und  bewirken  eine  solelie  Er- 
Weiterung  des  Muttermundes,    dass  das  Loehialsekret  freien  Abflugs 
bat.    Man  operirt  am  besten  am  Ende  der  Eröftnungsperiode. 
H         Die  Operation  selbst  wird  man  gegenwärtig  im  grossen 
I      Und  ganzen   in    derselben  Weise    ausführen,    wie   man   bei 
ludern  Laparotomien  verfährt.     Vor  allem  ist  auf  die  gründ- 
lichste Desiufection  des  Zimmers  und  aller  Geräthecbaften^  der  Bauch- 
iaat,  Vulva  und  Oberschenkel    der  Kreissenden,    sowie    der  Hände 
^^es  Operateurs  und  der  Assistenten  Bedacht  zn  nehmen, 
f         Nachdem  man  die  zn  Operircnde  chloroformirt  hat,  streicht  man 
die  etwa  vor  dem  Uterus   liegenden  Dannsehlingen  zur  Seite,   legt 
den  Uterus  so  bin.    dass    die  Linea  alba  ihn  halbirt    (da  bei  hoch* 
gradig  verengtem  Becken  der  Uterus  oft  sehr  schief  liegt,  so  mnss 
man  hierauf  sorglaltig  achten,    damit    nicht    der  Schnitt    die    eine 
Seitenkante  des  Uterus  treffe)^  und  lässt  ihn  in  dieser  Lage  durch 
einen  Assistenten  so  fixiren,  dass  die  Bauchdcckcn  über  dem  Uteras 
gespannt  sind.     Nachdem   die  Blase  mit  dem  Katheter  entleert  ist, 
wird  der  Hanischnitt  in  der  Linea  alba,  vom  Nabel  anfangend,    so 
weit  nach  unten  gemacht,   dass  die  Harnblase  nicht   verletzt    wird. 
Die    Dnrchschneidnng   der    Bauchdecken   wird  schichtweise    vorge- 
nommen nnd  nachdem  man  bis  aui  das  Banchfell  gekommen,  die  Bauch- 
höhle   geöffnet,    worauf    sich    der  Uterus,    an    den    die  Hände    des 
Assistenten  die   durcheehnittenen    Bauchdecken   andrücken,    in  die 
Wunde  hineindrängt.    Das  etwa  auf  dem  ütenis  liegende  Netz  wird 
Unter   die  Bauchdecken   zurückgeschoben ;    Dannschlingen   kommen 
nicht  zu  Gesiebt. 

Jetzt  verlängert  man  den  Bauchschnitt  so  weit  nach  oben,  das« 
^er  Uterus  sich  aus  der  Bauchhohle  hervorstülpen  lässt,  wälzt  den 
Üteras  heraus,  und  sehneidet  dann  den  Uterus  mit  einem  medianen 
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Längsschnitt  auf  seiner  vorderen  Wand  auf.  Es  ist  allerdings 
nicht  stets  nothwendig  hierbei  den  Uterus  aus  der  Bauchhöhle 
herauszuwälzen,  doch  ist  es  bei  stärkerer  Blutung  zur  Compressron 
des  Ceryix  eventuell  geboten  und  kann  daher  von  vornherein 
gemacht  werden,  wenn  mangelhafte  Wehen  Atonie  fürchten  lassen. 
Ist  man  bis  an  die  Fruchtblase  oder  einen  Kindestheil  gekommen,  so 
verlängert  man  die  Incision  des  Uterus  so  weit,  dass  sich  die  Frueht 
bequem  am  Fuss  oder  am  Kopf  extrahiren  lässt.  Operirt  man  bei 
kräftigen  Wehen,  so  ist  uns  die  Anlegung  des  Gummischlauches 
um  den  Cervix  zur  Behen*schung  der  Blutung  nicht  mehr  nothwendig 
erschienen;  blutet  es  aus  dem  Schnitt  stark,  so  kann  man  vorüber- 
gehend durch  die  Hände  eines  Assistenten  den  Cervix  comprimiren 
lassen.  Will  mau  den  Schlauch  gebrauchen,  so  soll  man  ihn, 
um  die  spätere  Contraction  nicht  zu  beeinträchtigen,  jedenfalls  nur 
sehr  kurze  Zeit  liegen  lassen. 

Nachdem  die  Nabelschnur  unterbunden  und  durchschnitten  ist, 
wird  das  Kind  der  Wärterin  übergeben.  Die  Nachgeburt  wird  durch 
die  Verkleinerung  des  Uterus  gelöst  und  lässt  sich  durch  die  Wunde 
leicht  entfernen;  adhärirt  sie  an  einer  Stelle,  so  wird  sie  hier  vor- 
sichtig gelöst;  weitere  Manipulationen  auf  der  Uterusschleimhaot 
sind  nicht  nöthig. 

Nach  der  Entfernung  des  Kindes  und  der  Nachgeburt  contra- 
hirt  sich  der  Regel  nach  der  Utenis  gut,  so  dass  Placentarwunde 
und  Schnittränder  nur  noch  wenig  bluten.  Hat  man  mit  Constric- 
tion  des  Cervix  operirt,  so  thut  mau  am  besten,  den  comprimiren- 
den  Schlauch  jedenfalls  jetzt  zu  lösen,  aber  ihn  noch  an  seiner 
Stelle  zu  lassen,  um  eventuell  bei  erneuter  Blutung  ihn  wieder  zu- 
zuschnüren. Die  Wunde  klafft  allerdings  besondei*s  in  den  äusseren 
Schichten  der  durchschnittenen  Uterusmuskniatur  bedeutend,  und 
man  wird  deswegen,  um  die  klaffende  Wunde  zum  Schlnss  zu  bringen, 
aber  auch  um  das  spätere  Durchfliessen  der  Uterussecrete  in  die 
Bauchhöhle  zu  verhindern,  eine  sorgfaltige  Uterusnaht  anlegen.  Nor 
in  denjenigen  Fällen,  in  denen  deutlieh  eine  Zersetzung  des  Utems- 
inhaltes  oder  schon  Erkrankung  des  Endometrium  bestand,  wird| 
wenn  man  nicht  dann  die  Porro 'sehe  Operation  (s.  u.)  vorzieht,  die 
ganze  Uterushöhle  mit  Carbolsäurelösung  anszutupf«!  und  aosni- 
waschen  sein.  In  Fällen  der  letzteren  Art  kann  es  gewiss  zwedk- 
massig  sein,  durch  ein  Drainrohr  oder  durch  Jodofomgaxe  die 
Höhle  nach  der  Scheide  zu  drainiren.  In  allen  anderen  Fftli«i 
folgt  auf  die  Entfernung  der  Naehgeburt  direetdli» 
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Naht  des  Uterus.  Die  Uteniswimde  wird  durch  tiefgreifinKlo 
nod  MherHächlicbe  Niihte  gescblosseu.  Wir  rathen  die  Naht  so  zu 
■»eben,  dass  man  zuerst  die  Muskulatur  durch  tiefe  Nähte  ver- 
eiöigt,  welche  vom  Peritoneuni  bis  au  die  Decidua  gehen.  Dem- 
näehüt  fol^^t  eine  Ecihe  von  oherfläelilicheu  Nähten,  welche  das 
PcriluDeuiii  linear  dicht  aoeiiiaurler  ziehen ;  eine  Eiufalzuug  der  letz- 
teren, wie  sie  von  Saenger  zuerst  empfohlen  wurde,  halten  wir  jetzt 
ebeßÄO  wenig  für  nothig,  wie  die  früher  von  ihm  angerathene  Re* 
»ecliou  der  Muscularit*.  Die  Nähte  Bollea  dicht  genng  liegen  und 
weon  eiöe  Einfalzung  zufällig  geschieht^  so  schadet  sie  wohl  nichts. 
Aach  das  Xahtmaterial  wird  nicht  von  wesentlicher  Bedeutung 
wir»;  ob  man  Seide,  Silberdraht,  Silkwornjgut  oder  Catgut  nimmt, 
ist  för  den  Erfolg  gleichgültig.  Wählt  mau  letzteres,  so  kann  man 
wit  demselben  Faden  fortlaufend  in  Etagen  erst  die  Muskulatur  und 
dÄun  das  Peritoneum  vereinen» 

Hlutet  es  jetzt  noch^  so  muss  man  eventuell  einzelne  Kopfnähte 
oachlegen;  die  libitung  ist  um  so  geringer,  je  kürzere  Zeit  man  den 
Schlauch  bat  liegen  lassen;  wenn  es  nicht  mehr  blutet,  wird  die 
ßauchwundc  geschlossen. 

CoiuplieationeD  bei  der  Operation   bestehen    haupt- 
»Schlich    in   Blutungen;    sie   sind    bei   der  Incision   sehr   stark, 
I^eun  die  Placentarstelle  durch  den  Schnitt  getroffen  wurde, 
[folgen  Terner  nach  Entleerung  des  Uterus  durch  Atonie. 

Zur  Vermeidung  der  Placeutarstelle  beim  Schnitt  ist  von  einem 

fewssen  Wertb,  die  Stelle  der  Insertion    von    aiussen    zu  erkenuea 

|[lfa.D  scbeint   aus  dem  annähernd  paraHelen  Verlauf  der  Ligamenta 

>tiifida   an   den  Seitenrandern   des  Uterus   eutnehmeu   zu    kömien, 

laes  die  Placenta  vorn  sitzt,  liegen  dagegen  die  uteriucn  Ursprünge 

tot  Ligamenta    rotnnda    vom  näher    aneinander,    convcrgiren   also 

iß  Ligamenta  nach  oben,  so  sitzt  die  Placenta  nicht  vorn  ^).     Auf 

i©  Aendernngen   des  Schnittes  kommen  wir  noch  zurück. 

Die  Gefahr  d  e  r  A  t  o  n  i  c  ist  ura  so  grösser,  hei  je  scbleeh- 

-''Cr  Wehenthätigkeit   and  mit  je  längerer  Compression   durch  den 

'^*^Wauch  man  operirt.     Wer  vorsichtig  vorgeben    will,   thut  jedeu- 

Ul»  ^xii^  möglichst  bis  zur  völligen  Erweiterung  des  Muttcrmuudea 

Warten  *) ;  wer  rasch  operireu  kann,  kann  auf  den  Scblaucb  ganz 

^  8.  Palm,  Z.  f.  Gf^h,  u.  Gvu.  Bd.  XXV.  S.  317;  Sippel,  C.  f.  Gyn.  1834. 

llT;  Bnytr,  C,  t  Gyn.  1895*  S.  IHO;  Leopold,  Geh,  iL  Gyn.  Leipz.  1895. 

•  Bd.  S,  151.  —  «)  Trmh,  Nouv.  nrch.  d'ohst.  et  de  Gvn/lIL  447;    Veit^ 

'f  irh.  a.  D.  Ges.  t  Gyn    1889;    W,  Duncan,  London,  obut.  Tr.  2,  III.  92; 

'^^ior,  Cbl,  t:  Oyii.  1893.  S.  630. 
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vei-zichteu.  Zieht  sich  der  Uterus  trotzdem  nicht  gut  ztisauimen^ 
so  soll  man  ihn  bei  noch  offener  Bancbhöhle  reiben  und  kneten; 
eventuell  mrd  man  50^  C.  heisses  Wasser  anwenden.  In  den 
schlimmsten  Fällen  wird  man  den  Uterus  exstirpiren,  wie  dies  za- 
erst  aus  dieser  Indication  von  Wyder  vorgeschlagen  ist. 

Die  Nachbehandlung  wird  rein  symptomatisch  ganz  in  der- 
selben  Weise,  wie  bei  anderen  Laparotomien,  geleitet.  Das  Erbrechen, 
welches  der  Regel  nach  als  Folge  des  Chloroforms  auftritt,  bckämptit 
mau  am  besten  dadurch^  dass  man  den  Operirten  zuerst  Speise  und 
Trank  in  jeder  Form  (bei  sehr  quälendem  Durst  allenfalls  mit  Aus- 
nahme von  kleinen  Eissttlckchen)  entzieht.  Den  Katheter  braucht 
man  um-,  wenn  er  nothwendig  wird;  für  den  Stuhl  sorgt  man  etwa 
vom  vierten  Tage  an,  am  besten  durch  Ci)  smata  oder  Ol.  Ric.  Den 
Verband  kann  man  bis  zum  zehnten  Tage,  an  dem  man  die  Nähte 
entfernt,  ruhig  liegen  lassen.  Nachblutungen  in  Folge  von  Atonie 
scheinen  nicht  ganz  selten  vorzukommen;  sie  sind  wohl  mit  zu 
langem  Liegen  des  Gummiscblauclies  in  Verbindung  zu  bringen. 
Man  wird  durch  Secale  und  nO"  C.  heisse  Wasserinjectionen  meia 
schnell  derselben  Herr  werden. 

Die  Stelle  der  Incision   des  Uterus   ist  in  neuerer  Zeit  wiedtur 

holt  erörtert  worden ;  man  wiU  in  erster  Linie  durch  die  Wahl  derselbe 
die  Gefahr  der  Blutung"  vermeiden,  also  bei  dem  Sitz  der  Flacenta 
der  vordem  Wand  die  Incision  sogar  an  der  hintern  Wand  machen' 
FTntsch^)  will  unabhängig  von  dem  Placentamtz  principiell  die  Incisio 
am  Fundus  uteri  und  zwar  quer  machen,  Everke^)  ging  ebenso  vor,  will 
diese  Richtung'  aber  nicht  betürworten;  der  Hanptvortheil,  den  Ftntsc 
rühmt,  lieg-t  in  der  gfrösseren  Sicherheit  vor  Blutungen  aus  dem  Schniti 
wxil  die  Suturen  senkrecht  zur  Richtung"  der  Gefässe  verlaufen.  Im  all- 
gemeinen wird  man  ruhif^  hei  der  Läng'sincision  auf  der  vorderen  Wand 
bleiben;  siud  hier  gerade  besonders  starke  Getasse  entwickelt,  so  wir4 
man  eine  andere  Stelle  suchen;  von  der  Stelle  der  Incision  hJlngen  jeden 
falls  die  Resultate  nicht  ab. 

Die  von  Porro  als  Ersatz  des   klassischen  Kaiserschnittes    ai 
gegebene  Operation,  bei  der  nach  der  Extraciion  des  Kindes  der" 
Uterus  nebst  seinen  Anhängen  in  der  Gegend    des   inneren  Mutter^ 
mnndes  ainputirt  wird,   hat  zu   der  Zeit,    als   die  Prognose 
Kaiserschnittes  noch  schlecht  war,    bei   der  Mehrzahl   der  Gebur 
helfer  begeisterte  Aufnahme  gefunden.     Jetzt   winl    man   zwar 


1)  Sippel,  l  c;  GUhausen,  Z.  t  Geb.  u,  Gvn»  Bd.  37.  S.  353;   Jofmn- 
nowski/,  yu  i\  Geb.  u.  Gvn,  VI.  S.  354.  --   '^)  Cbl.  i\  Gvn.  189T.  S.  561.      ' 
»)  M.  l  Geh.  u.  Gvn.  VI.  S.  45. 
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AfTo'sche  OperatioD  nicht  mehr  gleichberechtigt  mit  ileiii  Kaiser- 
schnitt anziehen,  aber  unter  folgenden  Dnistäuden  doch  in  dieser 
Weise  vorgehen  müssen : 

1.  Wenn  Uterusmyome  die  Indicfition  zum  Kaiserschnitt  ah* 
geben  und  dieselbeii  doeii  bald  die  Myoüiotomie   anzeigen    würden. 

2,  Wenn  Osteonialacie  die  üreaehe  der  Becken  Verengerung  ist, 
weil  man  nach  allen  vorliegenden  Erfahrungen  mit  einiger  Sieher- 
beitM  hoffen  kann,  dnrch  Verhinderung  neuer  Schwangerschaften 
äer  sonst  fortschreitenden  Erkrankung  Einhalt  zn  thuu.  Eventuell 
kÄüD  man  dies  auch  allein  durch  Castratiou  erreichen*), 

3*  Bei  hochgradigen  Narbenstenoeen  der  Seheidej  welche  dem 
Abfla^s  der  Lochialsecrete  hinderlieh  wilreii^). 

4,  Bei  Infeetion,  welche  vor  iler  Ansführnng  des  Kaiserschnittes 
einen  hohen  Grad  erreicht  hatte  und  daher  für  die  Laparotomie 
von  schlechter  Prognose  ist  —  hier  wird  mau  besonders  auf  den 
Abschlusö  der  Bauchhöhle  hei  der  Uteruser öffnong  Werth  legen. 

5.  Wenn  nach  der  Ausführung  des  klassischen  Kaiserschnittes 
die  Blutung  aus  dem  Uterus  auf  keine  Weise  äu  stillen  ist.    (Wtfder.) 

Man  wird  bei  der  Ausführung  der  Porro  sehen  Operation  am 

WBten  thun,  sich  nach  den  Vorschriften  von  Carl  Braun  zu  richten* 

Derselbe    operirt    am    Ende    der  Schwangerschaft    vor  Beginn    der 

W'ebcnthätigkeit,   stülpt    nach   dem   Vorschlag    von  P.  Müller   den 

PteTüs  aus  der  Bauchhöhle  heraus,  umschnürt  ihn  mit  der  elastischen 

S<^lilinge,   indicirt  ihn,    nimmt  das  Kind  heraus  und  sehneidet  dann 

«öü  Uterus  mit   seinen    Anhängen   ab.     Der   Stumpf   wird    in   den 

'''^tcren  Wundwinkel  extraperitoneal  eingenäht  und  die  Bauchhöhle 

^_  ^^^eblossen. 

^M  Statt  der  extraperitonealen  Methode  kann  man  auch  die  intra- 

^■P^r^itoneale  Stielvei-sorgnng  wählen.    Man  operirt  dann  ganz  so  wie 
^V^i   der  Myomotomie  *), 

^V  Schon  jetzt  aber  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  sagen,   dass  „der 

*^OB:igervative  Kaiserschnitt'^  nieht^  wie  eine  Zeitlang  die  herrschende 
^nahme  war,  durch  diese  radikale,  aber  verstümmelnde  Operation 


»)  t\  Velits.  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd,  24.  S.  185;  8.  jedoch  BmucamjK  Cbl. 
^yn.  1895.  S.  155.  --  ^)  S.  Löhlein,  Gyn.  Ta -es fragen.  Heft  2.  V.  Wieg- 
*^^P0  1H91;  Sotowij,  Cbl.  f.  Gyn.  189:2.  Ö.  745  u.  luiyser,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
'^    3T.  S.  304.  —  ^)  S.  Neugebauer,  Zur  Lehre  von  der  Verwachsun|jr  der 
'-.  Berlin  1895  und  Courant,  Cbl  f.  Gvn.  1893.  S.  99fi-,    Hahle,  Fest- 
Wiesbaden  1893.  S.  535.  —  *)  S.  a.  G.   Veit,  l  c;    Sittugin,   Cbl  t 
V\^iL  188a  No.  <5;  Clarke,  T\\H^  de  Paris   1887;  Runge,  Arch.  W  Gvn.  Bd. 
*  *  >a  IJB;   Woerz,  Cbl.  f.  Gvn.  1892.  S.  81;  Salm,  Prag.  nied.  Woch.  189*5,  13. 
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verdrängt  werden  wirtL  Die  neuesten  Erfahniiigeu  haben  gezeigt* 
dass,  wenn  die  alte  Metbode  iu  rationeller  Weise  bei  nicht  von  voni- 
liereiii  uii;2;ilosti^^eii  Fällen  ausgetlllirt  wird,  sie  wesentlicli  bessere 
Kesiiltate  erzielt,  als  die  Porro'^che  Operation*  Es  muss  des- 
wegen z  u  n  ä  c  1j  8 1  daran  f  e  s  t  g  e  li  a  1 1  e  n  w  erden,  das  a 
die  regelmässige  Operation  der  conservative  Kai* 
sersehnitt  ist  und  dai^si  die  Ansfübrnng  der  Porrö** 
sehen  0  p  e  r  a  t  i  o  n  durch  besondere  G  runde  m  o  t  i  v  i  r  t 
sein  muss,  die  wir  oben  zusammengestellt  haben. 

Ob  aucli  dip  Laparoely trotonne*)  als  berechtigte  Operation  be- 
stehen bleiben  ^ird,  scheint  nunmehr  recht  zwfiteUiat't,  Sie  wurde  von 
Joerg  und  t\  liitgen  empfohlen,  von  letzterem  auch  ausgeführt  und  neuer- 
djng^s  besonders  von  Thomcifi  (1870)  befürwortet;  durch  die  Verbesserung  der 
Resultate  des  Kaiseri^chnitts  und  die  Ehiführuti«:!:  der  Sytaphysiotomit'  ist  sie 
völlig*  und  wohl  mit  Reeht  )ii  Vergessenheit  g^ernthen;  sie  dntirt  aus  der 
Zeit  der  Furcht  vor  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Es  wird  dabei  über 
dem  rechten  P<7Mj3ütrf sehen  Baude  ein  schräger  Schnitt  gemacht,  der 
mit  V^rmeiduu":  des  Peritoneum  die  nach  oben  in  die  Höbe  gezogene 
Scheide  an  einer  kleinen  Stelle  eröffnet;  alBdann  wird  diese  Oeffnung 
mit  ^^n  Fingern  weiter  gerissen,  der  Fundus  des  Uterus  so  nach  der  an- 
deren Seite  herüberg:elegt^  dat^s  der  Mutlermund  und  der  in  ihm  liegende 
Theil  bich  in  die  Scheiden  wunde  eiusteOt  und  dann  mittelst  der  Zange 
oder  Wendung  das  Kind  hi^rdureh^  also  oberlialb  des  kleinen  Beckens» 
extrahirt. 

Die  Resultate  des  Kaiserschnitts  sind  gegen  früher  in  erheblicher 
Besserung  begriften;  noch  im  Jahre  1867  war  die  Mortalität  der  Mütter 
54%,  ebenso  hoch  vtie  %\ih  Michctelis^)  angab.  Die  Mortalität  der  letzten  10 
Jahre,  zusammenj^estellt  nach  Frommtls  Jahresbericht,  beruht  auf  551 
FaUen,  hiervon  starben  105,  also  19%. 

Dass  diese  Resultate  vielleicht  etwas  zu  günstig  sind»  kann  nicht  be- 
zweifelt werden  und  erklärt  sich  daraus,  dass  von  Kaiserdchniiten  mit 
günstigem  Ausgang  für  die  Mutter  die  sehr  grosse  Mehrzahl  veröffentlicht 
wird,  während  viele  mit  unglücklichem  Ausgang  zur  Kenntniss  in  weite- 
ren Kreisen  nicht  gelangen.  Gegen  die  frühere  Mortalität  des  Kaiser- 
schnitts, die  mit  80%  nicht  zu  hoch  taxirt  war,  ist  jetzt  die  Prognose 
natürlich  bei  weitem  besser. 

Ist  eine  Frau  von  der  Sectio  caesarea  genesen,  so  sind  normale 
Schwangerschaften  hinterher  ganz  gut  möglich,  doch  kann  der  Verlauf 
derselben,  wie  Krttkefiberg^)  zusammengestellt  hat,  auch  gestört  werden. 
Erfahrungen    über   Wiederholung   von   Schw*angerschaflen    liegen   nach 

^)  Gailhtrd  TfiomuH,  Amen  Journ.  of  Obst^  Vol.  IIT.  p,  125  und  La- 
paroelv^Totomie,  New- York  1878;  Garritiues,  On  gastro-elvtrotomie.  New- 
York  1878  u.  Am.  J.  of  obst.  Jan.  18B3»  Skene,  Am.  J.  of  Obst.  1877.  ti.  C2.^; 
Ann.  of  surg.  1H85,  Jan.;  Gillette,  Am.  J.  of  nbst.  Jan.  LS^^O;  Hime^  Lancti 
9.  11.  1878;  EdU,  Aul  J.  of  med.  sc.  Julv  1878.  -  «)  I.  c.  S.  138.  -  »)  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  XXVIII    .S.  4>L 
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neueren  Kaiserschmtten  noch  nicht  sehr  zabJreich  genu^  vor').  Woyer^ 
sah  Spontanruptur  des  Uterus  in  der  alten  Kaiserschnittsnarbe  bei  Hy- 
dramnion,  Guilleaume  ohne  letztere  Complication  g^leiches. 

Die  Wiederboltmgf  der  Operation  an  derselben  Frau  Lieferte  keines- 
wegs ungünstige  Resultate^  jn  es  scheint,  als  ob  die  Prognose  unter  diesen 
Umständen  günstiger  wjrd<  I>er  Kaiserschnitt  wurde  relativ  häufig  zwei- 
mal, sehr  selten  dreimal  an  derselben  Frau  und  von  Michaelis  an  der 
Frau  Adametz^)  sogar  viermal  mit  glücklichem  Erfolg  vorgenommen.  Beim 
letzten  Mal  brauchte  der  alten  Verwachsungen  wegen  die  Bauchhöhle  gar 
nicht  geöffnet  zu  werden.  Auch  Oettler  in  Greiz  theilt*)  einen  Fall  mit^ 
in  dem  er  an  einer  rachitischen  Nätherin  den  Kaiserschnitt  viermal  mit 
Glück  ausführte,  und  in  der  Revue  therap.  vom  15.  Sept.  1870  findet  sich 
ein  ähnlicher  Fall  mitgetheilt.  Schneider  konnte  bei  dem  zweiten  Kaiser- 
schnitt nichts  mehr  von  der  Narbe  der  ersten  Operation  sehen ;  Hofmeier 
erlebte  Ruptur  bei  der  Geburt*). 

Was  die  Kinder  anbelangt,  so  müssen  alle  diejenigen,  die  bei 
Beginn  der  Operation  vollständig  iebeusfrisch  waren,  auch  lebend 
geboren  werden.  Bis  zur  Umlegang  des  Sehlauebes  kann  das  Kind 
durch  die  Operation  selbst  nnmöglich  in  Gefahr  kommen;  von  da 
an  aber  mnss  es  sieh  immer  so  schnell  extrahiren  lassen,  dass  es 
noch  ganz  lebensfriscb,  oder  doch  nur  massig  aspbyktiseh  ist  Die 
älteren  statistischen  Erfahrungen  über  das  Resultat  für  das  Kind 
(nach  Kayser  und  Michaelis  30  ^/j»  Todesfälle)  sind  von  keinem 
Werth,  da  der  Zustand  des  Kindes  vor  der  Operation  nicht  in 
gehöriger  Weise  berücksichtigt  wurde.  Bei  den  551  Kaisei'sclmitten, 
die  wir  für  die  neuere  Mortalität  der  Mutter  benutzten^  wurden  42 
todte  Kinder,  also  T,o**/;,  Mortalität,  geboren.  Dass  die  Prognose, 
wenn  das  Kind  vor  der  Operation  lebensfrisch  ist,  g-ünstiger  zu  stellen 
iKty  geht  schon  daraus  hervor,  dass  nach  Michaelis  alle  Kinder 
lebend  geboren  wurden,  wenn  vor  oder  gleich  nach  dem  Blasen- 
sprunge  operirt  war. 


Die  Symphysiotomie- 

LiitrattiT:  E*  C,  J.  v.  Siebold,  Versuch  einer  Geschichte  derGe- 

rtshiUe.  IJ*  Bd.  Berlin  1845.  S.  498—52^2  (daselbst  die  gesammte  ältere 
iteraiurl—  Morisani,  Ann,  di  ost.  Oct.  18si;  Aug.— Oct,  ltü^3;  1893, 


>)  S-  TorggUr,  Wiener  Klinik.  1890;  Zweifd,  CbL  f.  Gyn.  1889.  S.  S^26; 
OUltmisen,  1.  c:  Schneider.  CbL  f.  Gvn.  1895.  S.  i*7;  r.  d,  Poll,  CbL  f.  G\Ti. 
1886.  S.  555;  Noble,  Am.  med.  Ase/ 1891.  31.  Oct.;  A,  Burkhard^  Jena 
1891^  _  f)  M,  f.  Gvn.  u.  Geb.  VI,  S.  192,  —  ^)  Neue  Zeitschr.  f,  G.  Bd.  5. 
S.  1.  _  4)  M,  L  G.*  Bd.  U.  S.  441.  —  ^\  Weitere  Fälle  von  Kaiserschnitts- 
Wiederholung  ß.  bei  v,  Velits,  Z.  f.  Geh,  u.  Gvn.  Bd.  24.  S.  197. 
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1;  1894,  p.  289;  Ann.  de  gyn.  Tom.  41.  p.  28L  Avril  1892.  ~  Pinard.i 
Ann.  de  gyn.  Fevner  1892/ Jan  vier  1897.  —  L  e  n  p  o  l  d ,  Cbl.  f,  Oyn.  1894.  ^ 
S.  443;   D,  Ges,  t  Gyn.  V.  Coog-rcss.    S,  85.  —  Netigebauer,   üeber 
die  Hehabilltation  der  Schamfwg^entrennung^  etc,  I^eipzig  1895.  —  Zwei- 
fel, Arch.  t  Gyn.  Bd.  44.  S.  527  und  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VI.  S,  227. 

Geschichtliches.  Die  alte  Lehre  von  der  Erweilerung  des  Beckens 
wahrend  der  Gehurt  lefjte  es  schon  frühzeitig  nahe^  an  die  Erweiterung 
des  knöchernen  Beckenringes  zu  denken,  wenn  die  Erschwerung"  bei  der 
Geburt  das  Ausbleiben  der  angenommenen  nornjalen  Autiockeruog  anjEU- 
zeigen  schien.  Indem  wir  den  Mittheilungen  SieboliTs  folgen,  finden  wir 
bei  Severinus  Pinaeus  (1639)  Andeutungen  darüber  und  J.  C.  de  la  Courvee 
machte  1655  au  einer  wHhrend  der  Geburt  Verstorbenen  den  Versuch,  die 
Schanibeine  mit  dem  Messer  zu  trennen  und  das  Kind  so  zu  ex  tr  ah  Iren, 
was  ihm  auch  gelang.  Demnächst  machte  J.  E.  Sigault  zuerst  den  theo- 
retischen Vorschlag  der  Symphysiotomie  1768  und  führte  die  Operation 
1777  an  der  Lebenden  mit  Erfolg  aus. 

Die  Operation   hat  dann  das  Schicksal  manclier  anderen  erlebt,    sie 
wurde   mit  Begeisterung  atifgenommen,  ja  man  prägte   sogar  Medaillen 
auf  dieselbe,    empfahl  die   erste  Operirte  der  allgemeinen  Unterstützung;  1 
die  weitere  Verbreitung  der  Operation  —  der  Zeit  nach  wurde  die  zweite 
Operation    von    C.  C.  v.  Siebold    1778   unternommen  —  schildert   E,  C.  J, 
V*   Siebold^)    in    ausführlicher   Weise.     Die   Angriffe,    welche   gegen    die 
Operation  stattfanden,  führten  aber  schon  gegen  das  Ende  des  18.  Jahr- 
hunderts zu  einem  allgemeinen  Aufgeben  des  Verfahrens;  dass  die  Opera- 
tion  nur  in  Fällen  ausgeführt  wäre,   welche  ohne  dieselbe  ungünstig  ttir 
Mutter   oder  Kind    verlaufen    wllren^    kann    man   keineswegs    behaupten. 
Mit  gewissem  Recht  sagt  Siebold,  dass  Bauddocque's  Behauptung:  »Touteal 
les  fois,  qu'on  a  sauve  l'enfant,  on  a  tu^.  la  m^re,   et  quand  on  a   sauv4  ' 
la  m^re,   on  a  tue   Tenfant.    Quand   les   deux  individus   ont   ^t^   sauv&, 
Topöration  n'^toit  pas  necessaire",  eine  grosse  Wahrheit  enthalte, 

Kilian^)  und  Murat'^}  geben  eine  ausführliche  Zusammenstellung  de 
damaligen  Literatur.  Die  vollkommen  aufgegebene  Operation  wurde  in 
neuerer  Zeit  von  Morisani  wiederholt  empfohlen,  doch  hat  es  recht  lange 
gedauert»  bis  nunmehr  in  jüngster  Zeit  auch  andere  Stimmen  sich  für  die 
Operation  aussprachen.  Insbesondere  haben  sich  Pinardy  Zweifel  und 
Leopold  um  die  Technik  und  Indicationsstellung  verdit?nt  gemacht,  ohne 
dass  es  bis  jetzt  gelungen  wilre,  volle  Einheit  der  Ansichten  zu  erzielen. 

Die  SymphyHio tonne,  d.  h.  die  Zerschneiduiig  der  Scham- 
fuge,  ist  angezeigt,  wenn  bei  auf  tlem  Beckeneingang  stehendem 
Kopfe  nur  durch  Verkleinerungsoperationen  oder  durch  den  Kaiser- 
schnitt ein  lebendes  Kind  geboren  werden  kann.  Morisani  be- 
schränkt die  Grenzen  der  Operation  auf  die  Fälle,  hei  denen  die 
Vera  67 — 81  mm  gross  ist,  also  auf  Fälle,  hei  denen  mau  einerseits 


i)  K  c.  ~   «)  Operative  Geburtshülfe.    IL  Bd.    Bonn  1834.    S.  867. 
*)  Dictionn.  des  sciences  med,  Tome  54.  Paris  1821,  Art.  „Symphys^otomie* 
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durch    die    küostliche  Frühgeburt    im    Laufe    der   Sehwangerscliaft 
Gutes  erxielt,  und  bei  denen  man  andererseifs  unter  günstigen  Vor- 
Wdingungen  durch  die  Wendung  ein  gutes  ReBuItat  erreiehen  kann, 
oder  bei  denen  man  doch  nur  ans  relativer  Indication  nach  ungün- 
ftti^eu  Erfahrungen  vorausgegangener  Geburten  an  den  Kaiserschnitt 
denkt.     Damit  ist  sofort  klar,  dass  nunmehr  eineBesprechiing 
der  Begrenzung  der  das  Lehen  des  Kindes  erhalten- 
de n  u  d  d  der  dasselbe  aufgebenden  Operationen   ge- 
iNiteo  ist.     Selbstverständlich    bleibt    bei  Beckenverengerung    unter 
6  cm  Vera  der  Kaiserschnitt  die  einzig  berechtigte  Operation. 
-Die  k  (t  n  s  1 1  i  e  h  e  Frühgeburt  hat  im  wesentlichen,  abgesehen 
Von  den  wohl  minder    wiebtigenj    weil  zu  überwindenden  Gctahren 
während  der  Geburt,    das  BedenkeUj    dass   das    vorzeitig   geborene 
Kinfl  sieh  nicht  als  lebensfähig  genug   erweist^   die  Gefahr   für  die 
Motter    dagegen    ist   geringftigig.     Die   Ausführung    des   Kaiser- 
Äehnittes  ist    technisch    nicht    schwer,    ist  dagegen  prognostisch 
sowohl  in  Bezug  auf  die  Mortalität  des  EingrifTes,  wie  im  Hinblick 
Ättf  das  spätere  Betinden  (Bauclihernie,    Oetahr    bei  einer    späteren 
Schwangersebaft)  nicht  ganz  so  günstig  zu  bcurtheilen,   wie  man  es 
Ä  priori  wohl  wünschen  mfichte.    Die  prophylae tische  Wendung 
^'ä&iebt,   wenn  man  sie  bei  drohender  Uterusrujitur  unterlässt,  wenn 
D^u  die  völlige  Erweiterung  der  Weichthcile  abwartet,  nicht  zn  lange 
ÄÄch  dem  Blasensprung  o|ienrt  und  nach  dem  Verlauf  früherer  Ge- 
burten  die  Schwierigkeilen    der  Geburl    in  Kopflage    erkannt    bat, 
E^fe  Resultate  für  iluttcr  und  Kind,   aber  es  lasst  sieh  nicht  läng- 
^^n,  dass  die  günstigen  Bedingungen  für  die  Operation  nicht  immer 
vorlianden  sind.     Die  Symphysiotomie  ist  technisch  schwieriger, 
di^    Wiederherstellung  der  Function  der  Patientin  ist  jetzt  wohl  mit 
^Ö^gerer  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten,    als   man    zuerst    dachte, 
*'*^    Mortalität    ist  etwas  geringer  als  die    des  Kaisersclniittes.     Die 
^  ■"  aniotomie   giebt  das  Leben  des  Kindes  anf,    ohne  an  sich  die 
^^^^Iter  zu  gefährden.     Hiernach  wird  man  die  Begrenzung  der  Ope- 
'^J^iouen  gegeneinander  schärfer  lixiren  können  als  früher,    aber   es 
d  je  nach  der  individuellen  Erfahrung  und  Neigung  des  einzelnen 
^rateurs  immer  noch  gewisse  F'reiheit  in  der  Wahl  bestehen  blei- 
^.     Hat  man    es  mit    Becken    zu    thun,    dessen    Conjugata    vera 


^ 


/|— 8  cm  beträgt,    und    wird  man  rechtzeitig    in   der  Schwanger- 

^aft   gefragt,    lehrt    ferner    die  Erfahrung  der  früheren  Geburten^ 

das  Leben  des  Kindes  am  Ende   der  Schwangerschaft  raeeha- 

^^^ch  bedroht  ist,  so  wird  nmn  die  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
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geburt  empfehlen,  es  sei  denn,  dass  frühere  Erfahrungen  lehren, 
dass  im  speciellen  Fall  frühgeborene  Kinder  doch  nicht  am  Leben 
bleiben.  Ist  die  Zeit  zur  Frühgeburt  vorüber,  so  ist  die  Stellung 
der  Kraniotomie  klar;  bei  todtem  Kinde  wird  man  sie  stets  vor  an- 
deren Operationen  bevorzugen  müssen.  Bei  lebendem  Kinde  dage- 
gen verzichtet  man  nur  bei  Infection  des  Genitalkanals,  Zersetzung 
des  üterusinhaltes,  höherer  Temperatursteigerung  während  der  Geburt 
auf  die  conservativen  Operationen;  nur  hier  zieht  man  die  Kranio- 
tomie vor;  die  Porro'sche  Operation  wird  bei  nicht  absoluter  Becken- 
verengerung hier  nicht  mehr  in  Frage  kommen,  weil  man  hoffen 
kann,  dass  in  vielen  Fällen  die  Entleerung  des  üterns  allein  zur 
Beseitigung  der  Störung  genügt  und  dass,  wenn  dies  nicht  der  Fall 
sein  sollte,  die  vaginale  Exstirpation  des  entleerten  Uterus  progno- 
stisch viel  besser  ist  als  die  i^orro'sche  Operation.  Im  übrigen  aber 
ist  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  auf  das  äusserste  zu  be- 
schränken. Hier  kommt,  je  grösser  die  Conjugata  vera  ist,  um  so 
eher  bei  Abwesenheit  der  sonstigen  Contraindicationen  die  Wendung 
in  Frage;  bei  der  unteren  Grenze  der  hierher  gehörigen  Becken- 
verengerung, und  wenn  die  Erfahrungen  früherer  Geburten  einen  ungün- 
stigen Ausgang  bei  der  Wendung  zeigten,  sowie  bei  Bedenken  wegen 
übermässiger  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes,  ist  Symphrsio- 
tomic  oder  Kaiserschnitt  die  richtige  Operation.  Die  Abgrenzung 
derselben  gegen  einander  ist  am  schwersten. 

Bei  der  Abwägung  dieser  beiden  Operationen  wird  man  im 
Auge  behalten  müssen,  dass  jeder  Arzt,  der  eine  eilige  Operation 
überhaupt  vorzunehuien  im  Stande  ist,  der  z.  B.  die  Operation  eines 
eingeklemmten  Bruches  im  Fall  der  Noth  ausführt,  sicher  im  Stande 
ist,  den  Kaiserschnitt  auszuführen,  während  sich  dies  mit  der  S\Tn- 
physiotomie  anders  verhält.  Liest  man  Berichte  von  geübten  Ope- 
rateuren, welche  unmittelbar  nach  der  Operation  die  Frauen  an  Ver- 
blutung verloren  haben,  so  wird  man  einem  weniger  geübten  nicht 
ohne  weiteres  die  Symphysiotomie  vorzunehmen  rathen.  Verbesse- 
nmg  der  operativen  Ausbildung  der  Aerzte  wird  eher  dahin  führen, 
dass  man  den  Kaiserschnitt  einer  grösseren  Zahl  von  Aerzten  über- 
lassen kann,  als  dass  man  dies  von  der  Symphysiotomie  erwarten 
kann.  Allerdings  wird  man  jedem  Geburtshelfer,  der  die  Technik 
der  Symphysiotomie  beherrscht,  das  Recht  einräumen  müssen,  die 
Gefahr  dieser  Operation  gering  anzusehlagen,  während  man  beim 
Kaiserschnitt  die  Festigkeit  der  Bauchnarbe  und  der  üterusnarbe 
noch  nicht  vollkommen  in  seiner  Hand  hat. 
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Wer  als  akademischer  Lehrer  mehr  darauf  zu  achteo  hat,  dsm 
die  meist  so  unvorbereitet  Döthige  Hldt'e  bei  schwerer  Geburt  später 
ailgemeii)  geleistet  werden  kanu^    wird  sieb  mehr  für   weitere  Ver- 
bemniag  des  Kaiserschnittes,    besonders    in  Bezug  auf  die  Sieher- 
Iieit  der  Asepsis,  die  Vermeidung  einer  Baiiehhernie  und  die  Festigkeit 
der  Cterasnarbe  iuteressiren.     Immerhin    miiss   man    zugeben,    dass 
vorläufig  im  Durchschnitt   die  Resultate   der  Symphysiotouiie   niebt 
^Wechter,  sondern  eher  besser  sind  als  die  des  Kaiserschnittes^). 
Die  Technik    der  Operation    ist  zwar  nicht   ganz   einfach^ 
Aber  in  ihr  allein  würden  die  Bedenken  Kirh  niclit  begründen  lassen. 
-N^^ich  grändlicher  Desinfection    des  Mons  veueris  werden  die  Haut, 
<l'iÄ  Fettpolster  und  die  Fascicn  bis  auf  den  Knorpel    durch    einen 
Qtier-  oder  Längsschnitt  gespalten,  demnächst  wird  die  Clitoris  und 
^'e  groseen  Gefässe  nach  abwärts  gezogen,   der  Finger  schiebt  das 
'ockcre  Bindegewebe  an  der  hinteren  Wand   der  Symphyse  znrttck 
^nd  man  legt  nach  Fmard'%  Vorsehlag  eine  nicht  ganz  starre,  leicht 
©Bk rammte  Iloblsonde  liinter  der  Symphyse  durch  oder   führt,   wie 
Zuyeifely  den  Finger  hinter  der  Symphyse  durch,  nunmehr  spaltet  man 
mit    einem    kräftigen  Kjiopfmesser  von  oben  nach  unten  den  S}Tn- 
pbyscnkuoqiel,  mit  Durchtrennung  des  Ligamentum  arcuatum^).  Nach 
Onrebtrennung  der  Knoipel  sollen  die  Kniee  vorsichtig  von  einander 
f Entfernt  werden.     iTrosse  Vorsicht  ist  hierbei  nothwendig,  um  einer- 
seits zwar  die  Symphyse  zum  stärkeren  Klaffen   zu   bringen^    ande- 
-rBeits  al>er   schwerere  Verletzungen    der  Weiehtheile   durch    rieb- 
l'^ercs  Maasshalten  zu  vermeiden.     Letzteres  ist   eine   wichtige  Auf- 
€^i:iil>e,  welche  den  Assistenten  zugewiesen  uud  vom  Operateur  genau 
tltj^nvaeht  w^erden  muss.     Durch  das  Spreizen  der  Schenkel  kommt 
^^     in  Folge   der   bedeutenden  Auflockerung   der  Symphyse»   sacro- 
ll-i^eicae  zu  einer  starken  Entfernung  der  Schambeine  von   einander, 
l^'^^bhe  biß  zu  7  cm  gehen  kann^).     Nach    der  Symphysiotomie    ist 


^)    lieber   das  Verbältniss   der   Symphysiotomie   zum   Kalserscbnitt, 

j^^endnn^  und  Friihgreburt   siehe  besonders  Ohhausen,  CbU  f.  Qjri.  1894. 

t^«    857 ;  Braun  t\  Femwald,  l  c. ;  Löhl^in,  Gyn.  Tage«fragen ;  Eeinriciu^, 

^^t  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  III.  S.  273;    Strebel,  Areh.  t;  Gyn.  Bd.  52.  S   322; 

^t^ifiir*>l,  Revue  mtern.  18W,  19;  Schwarze,  Berliner  kliii,  Wocb.  1893.  8/9; 

^^  '■',  Münch.  med.  Wocb.  1894.  No.  25.  —  ^)  Die  Versucbe  von  Bern- 

^-  nn.  d*^  mM.  de  Paris  1893,  6)  und  Coe  (Med.  Rec.  22.  4.  93),   so- 

'J'^ie    nie  Erfahningen    der   neueren  Autoren   stimmen   hierin    überein.  — 

>    Der  Mechanismus   nnd    der    Grad    des    Änseinander^iebens   ist   durch 

^^oederlein  (Verb.  d.  D.  Ges.  f.  Gvn.  im  Cbl.  f,  Gvn,  1893,  499)  und  Wehle 

CArh.  a.  d.  Dresdn.  Fr.-KL  Bd.  I.  \ms.  S,  343),   sowie  durch  Vamier  und 

-f'\irabtuf  studirt  worden. 
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die  sofortige  EntbiDdimg  zweckmässig^);  man  thnt  mit  Rücksicht 
hieran f  und  besooders  im  Hinblick  auf  die  EntscheiduDg,  ob  der 
Eintritt  des  Kopfes  iiiclit  spontan  erfolgen  kann'),  gut,  die  völlige 
Erweiterung  des  Muttermundes  und  den  Blasensprung  vor  der  Sym- 
pliyBiotoniie  abzuwarten.  Die  Zange  wird  unmittelbar  nach  der  Ope* 
ratioii  angelegt  werden  und  nun  den  Kopf  in  das  Becken  hinein  und 
hindurchziehen;  von  Farabeuf  \Yird  hierfür  ein  besonderes  Instrument 
Prehenseur-Ievier-mensurateur  empfohlen.  Andere  rathen  zur  Au»- 
fülirung  der  Wendung  und  Extraction ^j.  Nach  der  Geburt  des 
Kindes  folgt  die  directe  Vereinigung  der  Schambeine;  diese  wird 
durch  kräftige  Seidenfäden,  die  durch  die  fibrösen  Gelenktheile  gehen 
oder  durch  Knochennaht  vorgenommen;  in  letzterem  Fall  dürfte  es 
wohl  zweckmässig  sein,  die  Nahtöffnung  schon  vor  der  Durchtren- 
nung  der  Symphyse  mit  dem  Drillbohrer  zu  bohren,  weil  sonst  der 
Halt  in  den  Knochen  nicht  mehr  gros»  ist.  Dann  folgt  der  völlige 
Verschluss  der  Hautwunde  durch  die  Naht,  wobei  Zweifel  einen 
besonderen  Werth  auf  die  Drainage  der  Gewebe  au  der  hinteren 
Wand  der  Symphyse  legt.  Ein  einfacher  Verband  bedeckt  die 
Wunde,  aber  ein  besonders  eonstruirter  fester  Beckengurt,  oder  auch 
eine  straff  zusammengezogene  Binde,  die  durch  Druck  auf  die 
Trochanteren  wirkt,  hält  die  Enden  der  Schambeine  aneinander* 

Die  Resultate,  welche  in  verschiedenen  Berichten  niedergelegt 
sind,  haben  natürlich  das  Bedenken,  dass  nur  relativ  gtlnstige  Ope- 
rationen veröffentlicht  sind,  und  mit  diesem  Vorbehalt  wird  mau  au 
ihre  Beurtheilung  gehen  müssen.  Neugebauer*)  fand  bis  Ende  1893 
unter  278  Symphysiotomien  11,1%  Todesfälle  der  Mütter,  19% 
todte  Kinder  Pinard  ^)  operirte  83  Frauen,  von  diesen  starben  9, 
also  10,8^/o  und  12  Kinder,  also  14,6 ^/^  wurden  todt  geboren* 
Zweifel^)  berichtet  glänzende  Erfolge:  von  31  operirten  Frauen 
starb  keine  und  29  lebende  Kinder  wurden  geboren;  alle  Frauen 
erlangten  ihre  Arbeitsiähigkeit  wieder»  Die  Bedenken,  welche  man 
früher  in  dieser  Beziehung  haben  musste,  sind  verringert,  zwar 
wurden  z,  B*  von  DitteV)  noch  schwere  Verletzungen  constatirt, 
aber  v.  Woerz^)  und  Braun  von  Femwald^)  sahen  bei  allen  ihren 
genesenen  Frauen  volle  Functionsfähigkeit,  Binaud^^)  und  Geuer^^) 


1)  S.  Zweifel,  1.  c.:  Fritsch,  Cbl  t  Gyn.  1894  S.  4M  und  OUhausen, 
Cbl.  f.  Gyn,  1894.  S.  857.  —  «)  S.  beaondera  Olshausen,  L  c  —  «)  %.  B, 
Spaeih,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  II.  S.  83.  —  «)  L  c.  —  *)  Ann.  de  gyn.  1897»  1. 
—  8)  M,  f.  Geb.  u.  G\-a.  Bd.  YJ,  S,  227,  —  ^)  Cbl.  t  Gyn.  1803.  S.  539.  — 
«)  Cbi.  f.  G>^i>  18^4.  k  865.  —  »)  Cbl.  t  Gvn,  1894.  S.  8BK  —  *<>)  Gaz.  m6d. 
de  Paria  1895,  14.  —  »)  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  1129. 
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erreichten    durch   secundäre  Operatiooen    feste    Vereinigung'  io  der 
Symphyse. 

Es  ist  lehrreich^  die  Kritiken  Iber  die  S>  mphysiotomie  der  früheren 
Zeit  zu  lesen*  Man  findet  alle  Geburtshelfer  von  wissenschaftlicher  Be- 
deutung und  von  anerkannt  ruhiger  Indiealionsstellung^)  auf  der  Seite 
der  Gegner  der  Operation.  Untersuchungen  über  das  Maass  der  Erwei* 
terung  des  Beckens  sind  nur  zutreffend  für  die  aufgelockerten  Verhält- 
nisse des  Beckens  bei  der  Geburt,  doch  kann  man  sich  auch  an  jedem 
Becken  ohne  Yerknöcherung  der  Kreuz-Darmbeln/iigen  davon  überzeugen, 
dass  die  Erweiterung  auf  drei  Weisen  zu  Stande  kommt: 

1.  Durch  das  Auseinanderweichen  der  Schambeine.  Stehen  dieselben, 
wie  oben  angegeben,  7  cm  auseinander^  so  gewinnt  ideell  die  Conjugata 

-  •/4  cm. 

2.  Durch  Vergrösserung  der  Entfernung  der  auseinandergewichenen 
Schambein  enden  vom  Promontorium;  in  Folge  der  Entfernung  der  Kniee 
von  einander  kommt  es  nämlich  gleichzeitig  mit  der  Drehung  der  Darm- 
beine  auch  zur  Dehnung  des  aufgelockerten  Knorpels  der  Kreuz-Darm- 
beinfuge. Das  Maass  am  nicht  puerperalen  Becken^  welches  wir 
fanden,  betrug  0,5  cm,  und  die-ses  würde  um  ^/^  cm  die  Conjugata 
vera  verlängern.  Da  wir  annehmen  können,  dass  die  Dehnungsfähigkeit 
der  Knorpel  bei  der  Geburt  grösser  ist,  so  halten  wir  eine  Erweiterung 
der  Conjugata  vera  im  Ganzen  um  iVi^ni  nicht  für  unmöglich.  Je  kleiner 
aber  die  Vera  istj  desto  geringfügiger  wird  die  Erweiterung  durch  die 
Operation  ausfallen. 

3.  Dadurch,  dass  der  Kopf  mit  dem  grossen  biparietalen  Dnrch- 
measer,  bz.  mit  dem  tuber  parietale  in  den  Spalt  treten  kann. 

Der  Versuch  der  dauernden  Erweiterung  des  Beckens^  wie  er  von 
Phtnomenoff  und  KoUcHetkoff^)  gemacht  ist,  hat  noch  kein  sicheres  Re- 
sultat ergeben. 


*)  S.  z.  B.  auch  L.  Jl  Baer,  7  Bücher  über  natürliche  Geburtshülfe., 
Wien  1834.  S.  31  ff.  —  ^  Presse  med,  20.  1.  94. 
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Krankheiten  der  Schwangeren. 

Literatur:  P.  Müller,  Die  Krankheiten  d.  weibl.  Körpers  in  ihren 
Wechselbeziehungen  zu  d.  geschl.  Functionen.  Stuttgart  1888.  —  Deale, 
Amer.  J.  of  obst.  XXXVI.  p.  349.  —  Eisenhardt,  Die  Wechselbezie- 
hungen zwischen  internen  und  gynäkologischen  Erkrankungen.  Stutt- 
gart 1895. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  in  diesem  Kapitel  nicht  sämmt- 
liche  innere  und  chirurgische  Erkrankungen,  die  als  Complicationen 
der  Schwangerschaft  möglich  sind,  abgehandelt  werden  können.  Es 
können  nur  diejenigen  acuten  und  chronischen  Krankheiten  erörtert 
werden,  deren  Verlauf  die  Schwangerschaft  entweder  wesentlich 
modificirt,  oder  deren  Complication  mit  Schwangerschaft  doch  ein 
grösseres  Interesse  darbietet,  sowie  endlich  diejenigen  Erkrankungen 
Schwangerer,  welche  durch  die  Vorgänge  der  Schwangerschaft  selbst 
bedingt  sind. 


Acute  Infectionskrankheiten. 

Literatur:  Runge,  Samml.  klin.  Vortr.  No.  174  u.  Arch.  f.  Gyn. 
XII.  S.  16  u.  XXV.  S.  1.  -  Dol6ris,  Soc.  d.  Biolog.  1883.  No.  28  u.  29. 

—  Dore,  Arch.  d.  tocol.  1884.  Mars;  Avril.  —  Fiedler,  Arch.  d.  Heil- 
kunde 1852.  H.  3  (Verhalten  d.  kindl.  Herztöne).  —  Win  ekel,  Zur  Pa- 
thologie der  Geburt.  Rostock  1869.  S.  196  (Verhalten  der  Herztöne).  — 
Kaminskv,  Deutsche  Klinik  1866.  No.  47  u.  Petersb.  med.  Ztg.  1868. 
H.  2.  S.  117.  —  Krukenberg,  Arch.  f.  Gvn.  XXXI.  S.  316.  —  Hosen- 
blath,  Virchow's  Arch.  Bd.  115.  S.  371.  —  M.  Simon,  Ztschr.  f.  Gebh. 
u.  Gvn.  XVII.  S.  126.  —  Malvoz,  Ann.  de  1 'Institut  Pasteur  1888.  S.  121. 

—  M.  Wolff,  Virchow's  Arch.  Bd.  112.  S.  177.  —  Birch-Hirschfeld, 
Ziegler's  Beitr.  z.  path.  Anat.  IX.  S.  383.  —  Lubarsch,  Virchow's  Arch. 
Bd.  124.  S.  47.  —  Jacub,  M.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  VI.  S.431.  —  Klautsch, 
Münch.  med.  Wochenschr.  1894.  No.  52.  —  Slavjansky,  Arch.  f.  Gyn. 
IV.  S.  285.  —  Wiener,  Arch.  f.  Gyn.  XXXI.  S.  281.  ~  Curschmann 
in  Ziemssen's  Pathol.  Bd.  II.  —  Lothar  Meyer,  Virchow's  Arch.  Bd.  79. 

Zur  Variola:  S.  Welch,  Phil.  med.  Times.  25.  May  1878.  — 
Chambrelent,  Rech.  s.  1.  passage  des  616ments  fig.  etc.  Paris  1882. 
S.  36.  -  Voigt,  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  1241  u.  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F. 
No.  112.  —  Auch6,  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  176.  —  Behm,  Ztschr.  f.  Gebh. 
Bd.  Vm.  S.  1.  —  Philipps,  Tr.  Lond.  obst.  Soc.  XXXIII.  S.  390.  — 
Bollinger,  Volkmann's  Samml  klin.  Vortr.  No.  116.  —  Gast,  Schmidt's 
Jahrb.  183.  S.  207. 
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Zum  Scharlach:  Boxall,  Tr.  Loiid.  obst.  Soc.  XXX.  —  Tor- 
t\^'i*y,  Lti  rougeolo  et  la  scarlatm«  dans  J.  grosse^se.  Paris  1891,  — 
üishauseu,  Arch.  i\  Gyn.  IX.  S.   Itj9.  —  Ballantvne.  Edhib.  med,  J. 

ms.  jiuv,  s.  13. 

Zu  Masern:  Klotz,  Areh.  f.  Gvii.  XXIX.  S,  498.  —  Korn,  Cbl. 
*'^  Gyiu  1888.  S.  12.  —  Schramm,  ibidem.  S.  496.  —  Lomer,  ibidem, 
1889.  S.  826.  —  Morgronlieff,  These  de  Paris  lB8f>.  —  Rüter,  Cbl.  f. 
Gyn.  1891.  x\o.  25.  —  Thomas,  Ziemssen's  Handb.  Bd,  II.  S.  47.  — 
Bohn  in  Gerhardts  Handb.  d,  Kinderkrankh.  II.  S.  318.  —  Ballan- 
*yne.  Archives  oi'  pe  diät  des.  April  1893. 

Zum  Tvphus:  Hecker,  iL  f,  Gebk.  Bd.  27.  S.  423.  —  Wallichs, 
M  f.  Gebk,  Bd.  XXX.  S,  25^5.  —  Zülzer,  M.  f.  Gebk.  Bd.  XXXI.  S.420. 

—  LiebernieLster  in  Ziemssen's  Pathol.  IL  1.  S.  153.  —  Overweg-, 
Xyi&B.  in.  Berlin  1878.  —  Dng-oyot,  These  de  Paris  1879.  —  Gusserow, 
Berl.  klin.  Wochenschr.  IHHÖ.  No.  17.  —  Cor  bin,  Jouni.  de  med.  et  de 
CiMr.  1891.  No.  1.  —  Giglio,  Cbl.  f.  Gvn.  1890.  No.  46.  —  Bailantvuc, 
i:dinb.  med.  J.  1893.  July.  S.  Kl  —  H.  W.  Frennd  u.  E.  Lew,  Berl. 
lilin.  Wochenschr.  1895.  No.  25.  —  Reber,  Arch.  1  exp.  Pathol.  XIX. 
18^5.  S.  431.  —  Nexibaus,  Berl.  klin.  Woch.  188*^.  No.  24.  —  Eberth, 
Tortschr.  d.  Med.  1889.  No.  5.  —  Lwow,  Chi  t  Gyn.  1894.  S.  1087.  — 
Dürk,  Münch.  med.  Wochenschr.  189(1  —  HildebVandt.  Fortschr»  d. 
3Ied.  VIT.  No.  23,  —  Ernst,  Ziegler's  Beitrilge.  VI II.  S.  188. 

Zur  In  ter  mitte  ns;  RUier,  Vircbow's  Archiv  Bd.  49.  S.  14.  — 
Coth^  Z.  f.  Gebh.  u.  Gvii.  Bd  VI,  8.17.  —  Cbiarleoui,  Ann.  univers. 
<li  med.  et  chir.  April  1886,  =-    Nyboll*,  Nedert.  Tijdschr.  1885.  No.  25. 

—  Felkin«  Edinb.  med.  Journ.  Jniie  1889. 

Zur  Febris  recurrreus:  Spitz,  Arcb.  r.  klin.  Med.  Bd.  XXV. 
S.  139.  —  Albrecht»  Petersb.  med.  Wochenschr.  1880.  No.  18  n.  Wien, 
ined.  Bl  1884.  No.  24, 

Zur  Cholera:  Baginsky,  D.  Klinik  1866.  No.  39  u  40.  —  Bou- 
chut,  Gaz.  med.  de  Paris  1849.  No.  41.  —  Drache,  Die  epidemische 
Cholera.  Wien  1860.  S.  293.  —  Kersch,  Memorabihen.  1867.  XII.  lu.2. 
-  Hennig,  M.  f.  Gebk.  Bd.  82.  S.  27.  —  Weber,  Allg.  med.  Central- 
ztgr.  1871.  No.  4.  —  QneireK  Nonv.  Arch.  d'obstetr.  et  de  gxn.  1887.  4. 
S.  1.  —  Schütz,  ChL  f.  Gyn.  1894,  S.  1138  n.  Jahrb.  der  Hambur|?er 
Staatskrankenansialten  Bd.  111.  2.  S.  83.  —  Tipjakolf,  Cbl  i\  Gvn. 
1892.  No.  40.  —  Tizzoni  u.  Gutta ni,  Ziegler  u.  Nauwerk's  Beitr.  11 1. 
S,  203. 

Zum  Erysipelas;  Kaltenbach,  Chi  f  Gyn.  1884.  No.  44.  — 
Kiing-e,  eod.  loco  No.  48.  —  Stratz,  e.  L  1885.  N«i,  14.  —  LebedetJ, 
2t8chr,  f.  Gebh.  u.  Gvn.  XII.  S.  321.  —  Ho  fm  ei  er,  Zeiischr,  f.  Gebh. 
ti.  Gvn,  XT.  1885.  S.  349.  —  Thierv,  Gaz.  mU,  de  Pari,s  1890.  No.  8 
tiud  9   —  Cohn,  Ztschr.  f.  Gyn,  XVI.  S.  189. 

Zum  Milzbrand:  Cham  berl  and,  Arch.  lie  pbysiologie.  J883.  L 
S.  436,  —  Ro,senblath,  Virehow  s  Arch.  Bd.  115.  —  Marchand,  Vir- 
chow^s  Arch.  Bd.  109.  1887.  S.  86.  —  Kubasso w,  Progres  med.  1885. 
No.  29.  —  Rostowzew,  Zeitsclir.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XXXVII.  S.  542.  - 
-^erroncito,  Atti  della  R.  academia  dei  Lincei  18K1  S.  20L 

Zur  Influenz:  Hintze,  Verlv.  d.  Ges.  f.  Gebh.  in  Leipzi^^  189(1 
^S.  24.  _-  Vinay,  Areb.  de  tocoL  1892.  No.  5  u.  6.  —  Stumpf,  Münch. 
f^ned.  Wochenschr.  1893.  No.  26  u.  27. 

Zur  Pueumnnie:  Netter,  Semaine  m^d.  1889.  No.  11.—  Birch- 
^irschfeld,  Zicf^ler^s  Beiträge.  IX.  S.  3^9.  —  Ch»itelainj  Journ.  dv 
*»ied.  de  Bruxelles^  Jujn  et  Juillet  1870.  —  Matton,  e.  1.  Mai,  Juiller 
1^872.  —  WalMch,  Ann.  degviiecol.  Juin  1889.  —  Gusserow,  M.  f,  Gebk 
l^d.  32.  8.  87.  —  Wernich/  Berl.  Beitr.  z.  Gebh.  u.  Gyn.  IL  S.  247  u. 
^itzuiigsber.  S.  170.  —  Fasbeiider,  e.  b  111.  S.  49.  —  Hicau,  Thi^se 
^e  Paris  1874.  -  Villa»  Ann.  di  ostetricia  1890.  Oct. 

Zur  Pleuritis:    Fi  sc  bei,    Präger  Viert  eljabrsschv.  1877.  S.  4.  — 
l^eopold,  Arch.  f.  Gyn.  XI.  S.  284  u.  XIl  S.  303. 

Olflhauseti  u.Velt,  Lebrbuch  der  GcUortsbeUfe.  28 
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Zur  Sepsis:  Menge  u.  Krönig,  Bacteriol.  des  weibl.  Genital- 
kanals. Theil  II.  S.  158.  Leipzig  1897.  —  Rick  er,  Chi.  f.  allg.  Pathol. 
Jan.  1895.  No.  2.  —  Chambrelent,  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  No.  39. 

Die  acuten  Infectionskrankheiten  kommen  sämmtlich  auch  bei 
Schwangeren  vor.  Eine  Exclusion  der  Schwangerechaft  gegen  ein- 
zelne derselben,  wie  man  sie  früher  für  den  Typhus  annahm,  exi- 
stirt  nicht.  Doch  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  Typhus  sowohl  wie 
Scharlach  nicht  häufig  zur  Beobachtung  kommen,  während  für  Cho- 
lera und  Variola  die  Schwangerschaft  eher  eine  Disposition  zu  geben 
scheint,  wie  bei  Epidemien  schon  oft  beobachtet  wurde. 

Während  die  Mehrzahl  der  Infectionskrankheiten  für  Schwan- 
gere keine  Erhöhung  der  Gefahr  bringt,  gilt  dies  doch  entschieden 
für  einige  der  acuten  Infectionskrankheiten,  besonders  Cholera  und 
Variola.  Die  erhöhte  Gefahr  hängt  z.  Th.  von  einer  ausgesproche- 
nen Neigung  mancher  dieser  Krankheiten  ab,  in  der  Schwanger- 
schaft eine  hämorrhagische  Form  anzunehmen  {Wiener,  Curschmann, 
L.  Meyer).  Theils  hierdurch,  theils  durch  eine  (auch  ausserhalb 
der  Schwangerschaft  häufig  auftretende)  Endometritis  haemorrhagica, 
welche  zuerst  SlavjansJcy  für  die  Cholera  nachwies,  kommt  es  in 
zahlreichen  Fällen  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Die 
dabei  nicht  selten  profusen  Blutungen  verschlechtern  die  Prognose. 
Die  bei  acuten,  fieberhaften  Krankheiten  atypischen  Uterusblu- 
tungen, welche  man  als  „Pseudomenstruation"  oder  „Epistaxis  ute- 
rina" beschrieben  hat,  beruhen  wohl  gewöhnlich  auf  einem  solchen 
endometritischeu,  von  der  Krankheit  abhängigen  Process. 

Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  erfolgt  in  manchen 
Fällen  früher  oder  später  auch  durch  das  Absterben  der  Frucht; 
in  einzelnen  vielleicht  durch  primäre  Erregung  von  Wehen. 

Beim  Typhus  tritt  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
ziemlich  häufig  auf  —  nach  Kaminsky  in  98  Fällen  63  mal;  nach 
Zülzer  in  24  Fällen  14  mal;  nach  Scanzoni  in  10  Fällen  6  mal; 
also  zusammen  in  63  ^/o  der  Fälle.  Gering  ist  die  Neigung  zum 
Abort  beim  Typhus  exanthematicus  {Zülzer). 

Die  Febris  recurrens  führt  nach  allgemeiner  Annahme  be- 
sonders häufig  zum  Abort.  Weber  freilich  konnte  unter  63  Fällen 
nur  23  Aborte  coustatiren. 

Die  grösste  ProcentziflFer  von  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft geben  unstreitig  die  Variola  und  Cholera.  Bei  beiden 
Kranklieiten  erfolgt  der  Abort  meistens  noch  während  der  Dauer 
der  coraplicirenden  Krankheit   und  zwar  oft  mit  grosser  Rapidität, 
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Oders  in  der  Cholera;  in  anderen  Fällen  kommt  die  Aiisstossnn^ 
der  Frucht  erst  in  oder  nach  der  Reconvalescenz  zu  Stande. 

FOr  die  Cholera  bat  Schütz  es  sehr  wahrficbeiiilieh  gemaeht, 
daSB  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  durch  Ablösung  des 
Eies  erfolgt^  und  dass  dies  die  Folge  primärer  üteruseontraetionen 
ist,  welche  schon  im  Stadium  algidiim,  gleiebzeitig  mit  den  Muskel- 
krämpfen einzutreten  pflegen.  Dabei  kann  es  fraglich  sein,  oIj  die 
Choleratoxine  den  üterusmiiskel  zu  den  Contractionen  reizen  oder 
ob  daran  die  profusen  Wasserverluste  schuld  sind,  welclie  zu  einer 
raschen  Resori>tion  des  Fruchtwassers  und  somit  zu  rapider  Ver- 
kleinerung des  Eies  führen.  Eine  auifallend  geringe  Menge  Frucht- 
wassers Lst  bei  den  Cholerakrankcn  sehr  häutig  zu  beobachten. 

Die  KeigUDg  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wächst 
naeli  Schütz  mit  dem  Fortschreiten  der  Schwangersebaft ;  ebenso 
steigert  sich  damit  die  Mortalität,  welche  entschieden  höher  ist  als 
lei  Xiehtsehwangeren.  Bei  115  Schwangeren  der  Hambarger  Epi* 
Hernie  von  1891  trat  in  54^/^  Dnterbreebung  der  Schwangerschaft 
^in.  Üeberstcht  die  Schwangere  die  Cholera,  ohne  dass  es  zur  Ge- 
lort gekommen  war,  so  ist  doch  nicht  selten  die  Frucht  zu  Grunde 
^egaogen  und  wird  dann  meist  binnen  14  Tagen  ausgestossen.  Der 
CTioIerabacillus  konnte  von  Simmonds  im  Foctus  nicht  nacbgewiesen 
^werden.  Wohl  aber  gelang  dies  Tizzoni  nud  Cattani, 
I  Auch  für  Puerperae,  wenn  sie  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbetts 

^von  Cholera  befallen  werden,  ist  die  Prognose  besonders  schlecht. 
Sie  leisten  bei  verminderter  Korperkraft  dem  Anfall  weniger  Wider- 
stand. Auch  sind  sie,  gerade  wie  Eklamptische,  septischer  Infeetion 
leichter  aasgesetzt.  Dies  mag  z.  TL  mit  der  Häutigkeit  diphtheriti* 
«eher  Processe  in  der  Vagina  zusanmienhängen,  z.  Th.  wohl  auch 
^MSklt  der  verminderten  Widerstandskraft* 

Variola  tritt  bei  Schwangeren  nicht  ganz  selten  in  der  bämor- 
:r hagischen  Form  auf.  Dem  entsprecbend  sind  scliwere  Fälle  häufig 
iiDd  die  Complication  ist  eine  ernste.  Unterbrechung  der  Schwanger- 
ebaft  ist  häutig.  Die  Frucht  kann  intrauterin  an  Variola  erkranken 
:tiiicl  mit  Pocken  oder  Pockennarben  zur  Welt  kommen.  Die  Schutz* 
Pockenimpfung  gelingt  bei  den  Kindern  häufig  nicht^  wenu  die 
ilotter  Variola  in  der  Schwangerschaft  überstanden  hatte,  —  Schwan- 
gere dürfen  unbedenklich  vaccinirt  werden.  —  Bollinger  nimmt  an, 
^ass  dabei  die  Frucht  in  der  Regel  die  Impfung  mit  durchmacht, 
^während  Gaat^  Behm,  Max  Wolff  und  Birch-Hirschfeld  dies  als 
4ietten  ansehen. 
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Scharlach  wird  selten  bei  Schwangeren  beobachtet.  Masern 
dagegen  häufiger.  Der  Fötus  bleibt  meistens  verschont,  doch  konnte 
Thomas  6  Fälle  intrauteriner  üebertragung  nachweisen. 

Intermittens  und  Influenz  sind  von  geringerer  Bedeutung 
für  die  Schwangeren;  doch  kann  auch  hier  die  Frucht  durch  das 
Fieber  zu  Grunde  gehen. 

Die  Frucht  ist  bei  den  acuten  Infectionskrankheiten  gewöhnlich  mehr 
als  die  Mutter  gefährdet.  Sie  kann  einmal  durch  Wärmestauung  zu 
Grunde  gehen,  wie  zuerst  Runge  nachwies.  Da  die  Temperatur  des  Foetus 
durch  die  von  ihm  selbst  producirte  Wärme  eine  höhere  ist  als  die  des 
mütterlichen  Körpers  —  die  Differenz  beträgt  mehr  als  0,5<^  —  so  ist  die 
Thatsache  begreiflich,  dass  der  Foetus  durch  das  Fieber  vor  seiner  Mutter 
zu  Grunde  gehen  kann.  Runge  wies  experimentell  nach,  dass  bei  lang- 
samem Ansteigen  des  Fiebers  die  Frucht  höhere  Temperatur  erträgt  als 
bei  schnellem  Anstieg.  Zu  den  gleichen  Resultaten  kamen  Dol^ris,  Negri 
und  Dore,  Durschschniltlich  steigt  mit  jeder  Temperatursteigerung  der 
Schwangeren  um  0,1  "^  die  fötale  Pulsfrequenz  um  3  Schläge  in  der  Mi- 
nute {Ählfeld).  Die  Frucht  kann  ferner  asphytisch  zu  Grunde  gehen, 
wenn  das  mütterliche  Blut  bei  allmählicher  Erstickung  oder  bei  gesun- 
kener Herzkraft  (Agonie)  zu  wenig  sauerstoffhaltig  ist,  oder  wenn  durch 
Blutverlust  der  Blutdruck  bei  der  Mutter  erheblich  sinkt.  Dies  geschieht 
um  so  leichter,  als  bei  beginnender  Erstickung  der  Mutter  in  der  Placenta 
der  Gausaustausch  sich  ändert,  so  dass  der  Foetus  Sauerstoff  an  die  Mutter 
abgiebt.  Dies  zeigte  Zuntz  experimentell,  indem  er  nachwies,  dass  bei 
Erstickung  des  Mutterthiers  das  Blut  der  Nabelvene  dunkler  wird  als  das 
venöse  Blut  der  Nabelarterien.  So  kommt  es,  dass  in  fast  allen  Fällen,  be- 
sonders wo  der  Tod  der  Mutter  durch  Erstickung  eintritt,  der  Foetus 
schon  vor  der  Mutter  stirbt.  Nur  bei  Kohlenoxydvergiftung  findet  eine 
Ausnahme  statt,  weil  hier  das  mit  Kohlenoxyd  geschwängerte  Blut  der 
Mutter  keinen  Sauerstoff  mehr  aufnimmt. 

Der  Foetus  kann  endlich  auch  zu  Grunde  gehen  durch  intrauterine 
Üebertragung  der  Krankheit  von  welcher  die  Mutter  befallen  ist. 

Dies  ist  sicher  erwiesen  vom  Typhus  abdominalis.  Eberth  und  Ja- 
niszewski  gelang  des  Nachweis  der  Typhus-Bacillen  beim  Foetus.  H,  TT. 
Freund  und  E,  Levy  wiesen  bei  einem  in  der  4.  Woche  des  Typhus  ster- 
bend geborenen  Foetus  durch  Culturverfahren  die  Bacillen  im  fötalen 
Körper  und  in  der  Placenta  nach.  Ebenso  constatirten  den  Uebergang 
auf  den  Foetus  bei  Typhus  Hüdebrandt^  Emsty  Frascani, 

Bei  Febris  recurrens  wies  in  2  F'AWen  Alhrecht  die  Spirillen  beim 
Foetus  nach. 

Bezüglich  des  Scharlach  fand  Ballantyne^  dass  in  18  von  ihm  aus 
der  Litteratur  gesammelten  Fällen  14  mal  der  Foetus  mit  erkrankt  war, 
und  zwar  anscheinend  zu  gleicher  Zeit  mit  der  Mutter,  da  die  Abschil- 
ferung bei  Mutter  und  Kind  gleichzeitig  erfolgte. 

Bezüglich  des  Milzbrandes  bestreiten -öoZZm^cr,  Davaine^  Brauelly. 
Morisani  und  Romano  den  Uebergang  der  Bacillen  auf  den  Foetus  nach 
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Beobftchtungeii  an  der  Lebenden.  Marchand  und  Kubagsow  glückte  da- 
g^n  der  Nachweis. 

Bei  Erysipelas  einer  Schwangeren  fand  Lebedeff  Erysipelcoccen 
im  subcutanen  Fettgewebe  des  Foetus.  Dnss  die  Coecen  septischer  Pro- 
ctM$e  auf  den  Foetus  überg-ehen  können,  beweisen  niehrerc  neuere  Fülle. 
So  beschreibt  Or^ft  einen  Fall  von  Mykosis  septica  bei  eiwein  Neu^-eborenen; 
Ähnlich «?  FUlie  sahen  Ebcrth  sowie  Fränkel  und  Kiderlen,  Kine  intra- 
meririü  Osteomyelitis  beobachtete  Äo5en/>rtcA,  Auch  Blwmh  besehreibt  den 
F*il  einer  kr\'ptogenetiöcheu  Sepsis  mir  üeber^an^  auf  den  Foetus. 

Tkzoiü  und  Cattani  wiesen  im  Blui  und  den  serösen  TransHudaien 
einer  fünfinonat lieben  Fruclit,  die  von  einer  Cholerakranken  nuH^estossea 
^»r,  il«n  Kommabacillus  niieh.  Pneumonieeocceu  liei  Pneumonie  der 
Mutter  wiesen  am  Fo«tU8  nach  Netter,  und  in  zwei  FJlilen  Birch-Hlrsehfetd, 
h  einem  derselben  wurden  in  den  Lungen  der  Mutter  wie  des  Foetus 
ausserdem  Streptococcen  und  Stapbylococcen  nachgewiesen.  Zwei  Fälle 
v{m  Uebergang  von  Streptococcen  theilt  Kicker  mit,  und  Krönitj  liRt  in 
U  FHilen  im  Foetus  Streptococcen,  Stnphyioeoccen  oder  bacterium  coli 
gerunden. 


Die  ftich    vielfach   direct    widerspreeheiKlen  Beobaclituogeii    an 
Lebenden   sowobl.    wie    die    zalilieicb  geoiacliten  Tbierexperiiiieiite, 
Iche  Bich  auf  die  üebertragutig  infectiöser  Krankheiten  von    der 
uiter  auf  den  Foetus    beziehen,    nmehen  es,   wenn    man  Alles  zu- 
Mmnienninimt,    walirsehcinlich,    dass  tlie  ganz  gesuude  ineuHehliebe 
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^1  Wneenta  für  corpuseulure  Elemente  und  auch  i'Wv  Mikroorganii^men 
«Qaserordentlich  schwer  diirclilä8.«tig  ist.  Sie  stellt  ein  Filter  von 
ooher  Vollkomraenljeit  dar.  Daraus  erklärt  sich  die  so  ausserordent- 
"^'i  seltene  üebertraguug  inteetioser  Krankheiten  von  der  Mutter 
*Qf  tiie  Fimcht.  Anders  wird  freilich  die  Sachlage,  wenn  an  irgend 
«Hier  Stelle  die  Integrität  des  uitltterliclien  nnd  tVdalen  Gewebes  in 
ffler  placenta  aufgehoben  wird.  Dann  ist  dem  Eindringen  der  In- 
r^ctionsträger  in  die  fOtalco  Oewebe  der  Weg  geötTnet.  Solehe  Ge- 
^^l^^läsionen  der  Placenta  entstehen  aber  nicht  ganz  selten  unter 
H^rrt  Einfluss  der  Infectionskrankheiteu,  die  gelegentlieh  zu  Hlu- 
'^S'en  in  die  Gebännntterliöhle  und  thcilweiser  Lrmnng  der  Pla- 
^^t^Ä  führen.  Aber  grobe,  oder  aneh  nnr  makroskopisch  erkenn- 
***^,  Läsionen  des  Gewebes  sind  nicht  absolut  ^öthij^^  um  das  Ein- 
*^*>gen  der  Infcetionsträger  zu  ermöglichen.  Sehr  virulenten,  patho- 
^*^^n  Organismen  vcrscldedeuer  Art  kommt  angenseheiulich  die 
•^Iriigkeit  zn,  die  Epithelien  der  Zotten  zu  zerstören  und  so  in  die 
L^t^l.|e  Blntbahn  hineinzuwachsen,  Dass  dies  nicht  häufiger  g:eschieht, 
^^F^^iut  damit  zusammeuztihängen,    dass    die  Iufeetioiisträg;er  in  der 

t 


*)  Blum^  Müncb,  med.  Wo  eben  sehr.  181*3.  No.  IG  iL  17. 


438  Pathologie  und  Therapie  der  Schwangerschaft. 

Placenta  wohl  meist  nur  kurze  Zeit  vegetiren  und  nicht  leicht  massen- 
haft sich  anhäufen.  Andererseits  giebt  gerade  die  menschliche  Pla- 
centa durch  die  von  Langhans  zuerst  beschriebenen,  von  Carl  Rüge 
bestätigten,  epithelfreien  Chorionfortsätze  wohl  mehr  Disposition  zur 
Infection  als  manche  thierische  Placenta.  Wenn  also  jetzt  ange- 
nommen werden  darf  und  muss,  dass  die  im  mütterlichen  Blut  be- 
findlichen Infectionsträger  in  einzelnen,  seltenen  Fällen  die  placen- 
tare  Scheidewand,  auch  weniT  sie  intact  ist,  durchdringen  können, 
so  fehlt  uns  doch  bisher  jeder  Anhalt,  um  sagen  zu  können,  welche 
Bedingungen  solchen  Ausnahmefällen  zu  Grunde  liegen  können. 

Für  die  Gefahr,  welche  dem  Fötus  droht,  kommt  noch  die- 
Möglichkeit  in  Betracht,  dass  derselbe,  ohne  inficirt  zu  werden, 
durch  die  im  mütterlichen  Körper  gebildeten  Toxine  vergiftet  wird 
und  so  zu  Grunde  geht.  Hierüber  ist  ein  sicheres  ürtheil  aber 
bis  jetzt  noch  nicht  zulässig. 

Nierenerkrankungen^).  Ei  weiss  im  Urin  findet  man  bei 
Schwangeren  in  3 — 5  ^/o  der  Fälle,  bei  Kreissenden  (siehe  das  Capitel 
über  Eklampsie)  weit  häufiger;  nach  Fischer' f^  Angaben  bei  dem 
dritten  Theil  aller  Kreissenden.  Grosse  Ausdehnung  des  Uterus  durch 
Zwillinge  oder  Hydramnion,  auch  Beckenenge  haben  entschiedenen 
Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Albuminurie,  >venn  auch,  w^ie  L. 
Meyer  nachwies,  mehr  unter  der  Geburt  als  in  der  Schwangerschaft. 

In  einzelneu  Fällen  handelt  es  sich  um  ganz  geringen  Eiweiss- 
gehalt,  also  um  eine  Erscheinung,  wie  sie  auch  sonst  bei  gesunden 
Personen  als  öfter  vorkommend  nachgewiesen  ist.  Leucocyten,  theils 
einzeln,  theils  als  Belag  auf  hyalinen  Cylindern  sind  dabei  häufig 
vorlianden;  ja,  nach  Fischer  sind  die  genannten  Formelemente,  so- 
wie hyaline  Cy linder  in  massiger  Anzahl  in  den   letzten  4—5  Wo- 

1)  S.  Petit,  Th6se  de  Paris  1876;  Barker,  Amer.  J.  of  Obst.  Juli  1878; 
Abhot,  Boston  med.  J.  Bd.  XLVIT.  No.  2;  Hofmeier,  Zeitschr.  f.  Geb.  ii. 
Gvn.  Bd.  III.  S.  251);  Moerike,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  V.  S.  1;  Ingersleu, 
ibidem.  Bd.  VI.  S.  171;  Leyden,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  IL  Hett  1  u. 
Bd.  XI.  Heft  1  und  Deutsche  med.  Woch.  188fi.  No.  9  u.  Charite-Annalen 
Bd.  U;  Iiiller,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  II.  H.  3;  FlaiscMen,  Z.  f.  Geb.  u. 
Gvn.  Bd.  VIII.  H.  2;  Soi/thei/,  Lancet  13.  Jan.  1883;  Felsenreich,  Wiener 
med.  Bl.  188^1  No.  29-30;  L.' Meyer,  Ztsehr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XVII.  S.  70; 
Chopard,  These  de  Paris  1S89;*  Kinq.  Amer.  J.  of  obst.  XX.  p.  22:')  und 
347;  r.  Müller,  Die  Krank h.  d.  weibl.  Körpers.  8.127;  BarA'er,  Med.  Record. 
1888.  Febr.  11;  FehUng,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  39.  1891.  S.  468;  Studer,  D.  i 
Basel  1891;  Mijnlieff\  Samml.  klin. 'Vorträge.  N.  F.  No.  56.  1892;  F.  Her- 
mann,  Tr.  Lond.  ob.st.  Soc.  Vol.  XXII.  for  1890.  S.  320;  Volkmar,  Münch. 
med.  Wochenschr.  1893.  No.  34;  //.  Fischer,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  44.  S.  218; 
Kohlanck.  Ztsehr.  f.  Gebh.  u.  Gvn.  Bd.  XXIX.  S.  268. 
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chen  der  Schwangerschaft  fafit  immer  vorhanden  und  in  der  ge- 
nannten Zeit  eine  zur  Schwangerschaft  gehörige  Erscheinung,  welche 
eine  dem  Ende  der  Schwangerschaft  zukoniiiiende  Secretionsverän- 
derung  in  den  Nieren  beknndet,  ohne  dass  daraus  auf  Strneturrer* 
änderungen  in  der  Xiere  geschlossen  wenlen  kann. 

Als  Nephritis  ist  dieser  Znstand  nicht  aufzufassen,  da  tiefere 
Ijäsionen  des  Nierenparenchj'ms  sicher  fehlen.  Es  handelt  sieh 
wesentlich  nni  eine  Secretionsstörung,  für  welche  man  mit  Let/den 
den  Namen  ^8  c  h  w  a  n  g  e  r  s  c  h  a  f  t  s  n  i  e  r  e^  gebraucht.  Der  Zu- 
stand kommt  besonders  in  der  ersten  8chwangei*schaft  und  zwar  fast 
ansnahmslos  in  der  zweiten  Hälfte  derselben  zu  Stande,  Die  Affeetion 
liann  längere  Zeit  ohne  erhebliche  Verschlimmemng^  wenn  auch  der 
Hegel  nach  mit  Hinzutritt  von  Ocdcmen  der  unteren  Extremitäten, 
andauern.  In  anderen  Fällen  alier  wächst  der  Eiwcissgehalt  immer 
mehr,  die  Absonderung  des  Harns  wird  sparsam,  es  treten  reich- 
lichere Cylinder  auf,  die,  wie  die  anderen  F'ornielemente,  fettige  Ent- 
artung zeigen.  Für  diese  schwereren  Fälle,  welchen  zum  Mindesten 
«ine  ausgedehnte  fettige  Degeneration  der  Glomerulus-  und  Harn- 
kanälchen-Epithelien  zu  Grunde  liegt,  wollen  einige  Autoren  den 
IXaraen  Schwangerschafts- Nephritis  angewandt  wissen* 
Hierbei  treten  niui  auch  Krankheitserscheinungen  auf  —  Kopfweh, 
^JErbrechen,   Selistörungen  etc.   —    wie   sie    bei    Urämie    beobachtet 

rerdenj  und  nicht  selten  winl  die  Schwangerschaft,  mit  oder  ohne 
^\uftreten  eklamptischer  Convnisionen,  vorzeitig  unterbrochen.  Wird 
<Iie  Geburt  glücklich  überstanden,  so  verschwindet  der  Eiw^eis.*igehalt 
in  der  Regel  ziemlich  schnell.     Dass  diese  Form  in  dauernde   chro* 

tische  Nephritis  übergehen  kann,  dafür  sprechen  manche  klinische 
Irfahmngen.  In  der  Regel  aber  verschwindet  mit  allen  anderen 
IKrankheitssymptonien  auch  die  Albuminurie  nach  der  Entbindung 
:iiicht  nur  schnell  und  vollständig»  sondern,  wie  Fehling,  Sttider  und 
Koblanck  nachwiesen,  auch  auf  die  Danen 

Nicht  immer  leicht  von  der  Schwangerschaftsniere  auseinander- 

Is&uhalten  sind  die  Fälle,  in  denen  Kranke  mit  chronischer  inter- 
»titieller  oder  parenchymatöser  Nephritis  schwanger  werden, 
^la  oft  erst  während  der  Schwanger^^chaft  die  bis  dahin  latent  ver- 
laufene Nierenkrankheit  Symptome  macht.  Die  Schrumjifniere  unter- 
ischeidet  ^ch  allerdings  von  der  Schwangerschaftsnephritis  durch  die 
Teichliche  Absonderung  wässrigen  Urins,  die  Herz  hypertroph  ie  und 
den  harten  Puls;  von  der  parenchymatösen  Nephritis  aber  ist  die 
iuiiiT  der  Seh wa 1 1 ircrsc haf tsnier«  «ehr  sehwicriL'-,    :^o    dass 
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man   meif^t    auf    Anamncs?!?    aii*l  Verlauf    anp'wit^scn    ist.     Bei    der 
cbroniBcken  Nephritis  koiimit   es   uur   in   der  Minder/J»lil    der  Fälle 
zur  Eklampsie;    doch  werden  bei  allgemeiuem  Hydrops^    besonder^H 
wenn  Ascites  oder  IlydrotlKtrax  hinznknnmit,  die  Kraiiklieitserseboi- 
nttugen  oft  hüclist  bedrohliehe,     In  diesen  Fällen  ist  dann  die  ktlnst* 
liehe   Unterbrechung   der    Sehwaugereehaft*    sei    es    als  Früh]^eburt 
oder  selbst  als  ktinstlieber  Abort,  oft  das  einzige  Mittel,  weujgstew 
die  Mttttcr  zu  retten.     In  den  Fällen   von  ..Scbwangersebaftsniere** 
kann  bei   dauernder  Zniiabnie   der  Störung   der  Xiereusecretiou 
gleiche  Therapie  sich  not h wendig  machen.     Doch    tritt  gewuhnlicl 
diese  Erkrankung  mehr  acut  und  unter  den  Syujptomcn  der  Eklampsie' 
auf,    wobei    die  Geburt  dann  spontan    einzutreten    pflegt.     In    alleE 
Fällen  ernster  Störung  der  Nicreuthütigkeit  ist  Bettruhe,  Vermeidunj 
von  Alkohol,  Milchdiät,   der  Genuss  von  Kohlensäueriiugen  zu    ew 
pfehlen.     Auch   Batle-  und  Schwitzkuren  können  rathsaiu  werden. 

Die  a  c  u  t  e  X  e  p  li  r  i  t  i  s,    die  ebentalls   Im  .Schwaugereu  an( 
treten  kann,  ist  eharakterisirt  durch  die  sparsame  Absonderung  eine 
stark  eiwcisshaltigcn.  reiehlicli  mit  rothcn  Blutknri»ercben  versebenei 
Urins»     Eklampsie    tritt  sehr  häutig  dabei  auf  und  filhrt  der  Rege 
nach  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  herbei. 

Bei   allen  Arten    der  NierenentÄthiduugen   kommen  Lösungei 
der  normal    sitzenden  Plaeenta    in    der  Schwangerschaft    ode 
nach  erwachter  Weheiithätigkeit  vor,  die  für  die  Mutter  wenigstem 
immer  einen  Blutverlust   bedingen,    flir   das  Kind   fast   ausnahinslc 
letal  werden^).    Es  kuuuen  aber  auch  Veränderungen  in  der  Strueti 
der  Plaecuta  isog.  Placentariufarcte)  in  mehr   oder    minder    grosse 
Zahl  und  Ausdehnung  auftreten,  welche  den  Tod  tles  Kindes  in  d€ 
Schwangei-schaft  im  Gefolge  haben-).     Nach  Fehling^  Untersuchun- 
gen kommen  dieselben    bei  Nephritis  in  bb^l^  der  Fälle  vor,    d. 
mindestens  3  mal  so  hiiutig  als  sonst.     Die  Plaeenta  ist  dabei  ineia 
derbj  dtlun  und  klein. 

Dir  Ursache   der  liMuHgen  NieiTnerkmnkiiiiiren    m    rit^r  Schwange 
schalt   ist  noch  nicht  aufgekläit,     Dass    der  SehwangcrÄchatisprocess 
solcher,  zumal  in  setner  stweiteu  Hlllfte,  ebenso  wohl  schwere  Alteraiioneii 
dea  Nierengewebes  und  Störmigen    der  Merentunction    ert^t    hervorrufen 


>)  Winter,  Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gvn.  Bd.  XL  S.  398;   r.  Wehs,  Are| 
f.  Gyn.  Bd.  4(1  S.  i?56.  —   ^  S.   Fehlinf/,  Arch,  1"  G%^i.  Bd,  XXVll.  S. 
und  Chi.  1.  Gyn.  1885.   S.  <i47;    lUmhattd,  Arcli.  dt-  Tocoiog.  \mi.  S.  ' 
E.  Cohn.  rhl/r  Gvn.  1887.  S.  814  und  Löhtein,  Zeitschr.  l\  Gebh.  u.  G>i 
Bd.  XIV.  S.  Öl 7:  Jocobstßhn,  Zthchr.  W  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XX  S.  237;  Ac 
mann,  Festschrift  für  Virchow.  189L 
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^«^tin,  wie  er  in  anderen  Fällen  chronische,  schon  nltere  Processe  (Morbus 

'Brifrblü)  verschlimmert»  ist  ausser  Zweifel   Fehlin g,  Fischer  \i.  a.  bt'tonen 

^eii  Uirecten  Eiwüuss  der  Schwangerschnlt  auf  Erzeu^uu«'  der  KrÄiikheit 

Tiii<)  ejj  wird  ihnen  fast  allgemehi  zug^estimmt.    Unzweifelhaft  ist  es  auch, 

^«it*8  in  einzelnen  Fällen  jede  neue  Schwangerschaft  ein  Rei'idiv  der  alten 

Srkriinkun^  hei^varruft,    in  anderen  Fällen  eine  chronische    parenehynra- 

töae Nephritis  aus  dem  acuten  in  der  Schwangerschaft  aufgetretenen  Pro- 

seM  sich  entwickelt.     Dass   auch    ein  Uebergang*    in  Sehruinpfniere    vnr- 

komtnr,  haben  Liizmann^  Hofmeier  und  Leyden  wahrscheinlich  gemacht. 

Die  Entstehung  der  Nephritis    durch  die  Schwangerschaft  wird  von 

den  Autoren  z.  Th.    durch  die  Steigerung    des    intraahdominalen  Drucks 

erklärt  (häufiges  Vorkommen  bei  Erstgeschwängerten,  Zwilüngssehwanger- 

schaft  und  Hydramnios).     Der  Druck    soll    die  Wirkung    auf   die  Nieren 

hervorbringen,    entweder    durrh  Druck    des  Fruchthai tf^rs    auf  die  Vena 

CÄra  {Frerirhs\  Liizmann,    L.  Meyer,  Moerieke)    oder    auf  das  Ganglion 

cervicale»  dessen  Reizung  refleetorisch  die  Nierenarterien  zur  Contractinn 

h ringen  und  so,  durch  acute  Anaeraie,  zu  fettiger  Degeneration  der   Epi- 

t hellen  führen  «oll  {Leyden,  Flaijichlen,  Fehting).     Oder  ea  wird  ein  Druck 

«uf  die   Creteren   beschuldigt  {Hiller^  Ihdbertsma),    welche  Stauung    des 

tiritis  im  Nierenbecken  bedingen  soll.    Diese  letztere  Annahme  ist  die  atler- 

^inwahrscheinlichste,  da  die  Dilatation  derUreteren  so  häufig  nicht  gefun- 

•teu  wird,  auch  fast  immer  nur  den  rechten   Ureter  betrifft  und  meistens 

**^r  geringe  Grade  erreicht. 

Andere  Forscher  halten  die  Druck  Steigerung  im  Abdomen  für  irre- 
lev«.nt  und  beziehen  die  Erkrankung  der  Nieren  auf  toxische  Stoffe,  die 
**cli  iu  der  Schwangerschaft  in  abnormer  Menge  anhäufen  sollen  {Bartels, 

Leichter  zu  erklaren  ist  die  Verschlimmerung  einer  schon  bestehen- 
•"i^ii  Nephritis  durch  die  hinzutretende  Schwangerschaft.    Die  gesteigerten 
^Torderungen  an  Herz  und  Nieren  können  hier  zweifelsohne  Kreislauf- 
^<^t*ungen  leichter  herbeiführen. 

Acute  Leberatropliie^)  ist  zwar  keine  bäafige  Kraiikbeit 
^*^     der  Sehwaijgerschaftj    doeh    giebt  die  Sebwangersehaft   eine  uu- 
^"^v-^eifelhafte    Disposition.     Die    Krankhei!    verhinft    so    deletär    wie 
^*^i  liier    und    |>flegt    die    Schwangerschaft    rapide    zu    untcrbrecheih 
L^^^^gen  des    meist    nur  schwachen  Icterus    wird    die  Krankheit    bei 
^.^eheui  Verlauf  leicht  verkannt.     Erwägt  man,  das8  bei  dieser  Er- 
*^i*5inknng  eine  gleichzeitige  Erkrankung  der  Nieren  die  Regel  bildet 
1      ^^^nd  dass  dabei,   wie  bei  Phospborvergiftnng,  auch  das  Herzfleisch, 

L 


s^ 


^  ^  H.  f.  G.  Bd,  XXX.  S.  452;   ö.  die  Di.scussion  in  der  BerL  ^eb.Ges. 

■^^  f.G.  Bd,  XXL  S,  89;  Hecker,  e.  1.S.210;  v.  Hmelberg,  Bd.  XXV,  S.344; 
^^Ppcl  Bd.  XXXn.  S.  li)7;  Valenia,  Wii^ner  med,  Jahrb.  Bd.  XVllL  H.  3. 
^o,  Jahrg.  H.  <n  Wien  186a  S,  18:J;  Dupri,  Ueber  Icterus  gravis  ett%  Strass- 

tJUri>  1873;    Lnmer,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XTII,   188€i;  Queirel.  Nouv.  Areh. 

^  Tocob  1887.  No.  1;   i^oAfAorn/Wiener  klin,  Wocheuschn  1Ö90.  No,  49; 

^«'*teto,  Mereredi  m^d.  1895.  No,  41;  J^chreiber,  CbL  f.  Gyn,  1894.  S.oOO. 
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da«  Epithel  des  Darms  und  andere  Organe  eine  acute  fettige  Dege- 
neration zu  zeigen  pflegen,  so  liegt  der  Gedanke  nahe,  dass  die 
Ursache  für  die  Schwangerschaftsniere  wie  für  die  seltenere  acute 
Leberatrophie  die  gleiche  ist  und  in  irgend  einer  chemischen  Noxe 
zu  suchen  ist,  welche  in  der  Schwangerschaft  besonders  leicht  sieh 
bildet.  Die  Beobachtungen  Stumpfe  und  Ahlfeld^s  ^)  über  die  Com- 
plication  von  Eklampsie  mit  acuter  Leberatrophie  sind  nach  dieser 
Richtung  hin  von  besonderem  Interesse. 

Syphilis  ^)  ist  von  allen  chronischen  Krankheiten  wegen  ihrer 
Häufigkeit  und  ihrer  Folgen  die  wichtigste  Complication  der  Schwan- 
gerschaft. 

Von  grösster  Bedeutung  ist  der  Einfluss  auf  die  Frucht.  Der 
Fall  kann  verschieden  liegen:  Werden  durch  fruchtbaren,  unreinen 
Coitus  gleichzeitig  Mutter  und  Kind  inficirt,  so  erfolgt  in  der  Regel 
der  vorzeitige  Tod  des  Kindes  und  vorzeitige  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft.  Dieselbe  erfolgt  meistens  in  den  letzten  3 — 4 
Monaten  der  Schwangerschaft  und  die  der  zweiten  Hälfte  der  Gra- 
vidität angehörige  Frucht  wird  dann  fast  immer  in  macerirtera  Zu- 
stande geboren.  Seltener  ist  Abortus  in  den  früheren  Monaten; 
doch  ist  die  grössere  Seltenlieit  z.  Th.  nur  scheinbar,  weil  sich  an 
dem  Ei  der  ersten  Monate  die  Syphilis  nicht  nachweisen  lässt.  Man 
muss  bei  sog.  habituellem  Abort  der  früheren  Monate  jedenfalls  auch 
an  diese  Ursache  denken.  Bleibt  das  Kind  am  Leben,  so  wird  es 
oft  frühzeitig  geboren,  ist  schlecht  entwickelt,  und  stirbt  nicht  selten 
bald  nach  der  Geburt.  Kommt  das  Kind  lebend  zur  Welt,  so  kann 
es  mit  syphilitischem  Pemphigus  geboren  werden  oder  denselben  in 
den  ersten  Tagen  post  partum  zeigen.  Diese  Kinder  gehen  fast 
ausnahmslos  zu  Grunde.  Ist  die  Syphilis  der  Eltern  schon  älteren 
Datums,  so  zeigen  sich  bei  dem  lebend  geborenen  Kinde  die  Symp- 
tome der  Lues  hereditaria  (Coryza;  Roseola;  Rhagaden)  erst  nach 
3 — 6  Wochen.  Ist  die  Syphilis  beider  Eltern  schon  der  tertiären 
Form  angehörig,  so  werden  die  Kinder  meistens  gesund  geboren 
und  bleiben  gesund. 

1)  Stumpf,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gvn.  1886;  s.  Cbl.  f.  Gvn.  1886.  S.459; 
Ahlfeld,  Berichte  . .  .  IFI.  S.  86.  —  ^)  r.  Bärensprung,  Die  hereditäre  Sv- 
phylis.  Berlin  1864;  Hecker,  M.  f.  G.  Bd.  33.  S.  22  und  Sigmund,  Wiener 
med.  Presse  1873.  No.  1;  Kassowitz,  Die  Vererbung  der  Syphilis.  Wien 
1875;  Weil,  Samml.  klin.  Vortr.  No.  130;  Foumier,  Syphilis  u.'^Ehe.  Deutsch 
V.  Michelson.  Berlin  1881;  Wolff,  Zur  Fra<»e  der  patern.  Infection.  Strass- 
burg  1879;  Mewis,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  10;  Schadeck,  Cbl.  f. 
Gvn.  1886.  S.  408;  Foumier,  Die  Vererbung  der  Svphilis,  bearbeitet  von 
El  Finger.  Leipzig  u.  Wien  1892. 
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In  tler  Mehrzahl  der  Fälle  erlitte ht  naeli  4^6  Jahren  der  Kin- 
der elterlichen  Syphilis  auf  die  erzeu^^te  Nachkommenschaft; 
doch  giebl  es  Aiisnahmerälle^  in  welchen  noch  nach  10  Jahren  nnd 
lÄu^r  immer  wietler  Aborte  erfoleren,  deren  Zahl  dann  Vy  oder  8 
«ml  noch  mehr  lietragen  katm. 

Bei  den  Eltern  brancht  zur  Zeit  der  Oebnrt  der  Frneht  die 
'Syphilis  nicht  nachweisbar  zn  sein.  Bei  dem  Vater  besteht  %ielleicht 
nnr  noch  visccrHle  oder  Knnchensypbilis.  Bei  der  Miiltcr  hatte  tun 
Initialafieet  sehr  oft  niemals  bestanden.  Sie  war  dnrcb  das  syphi- 
Kti^cbe  Ei  infieirt  —  conceptionelle  Syphilis,  choc  an  retour. 

hi    die  Mutter   zur  Zeit    der  Conecption    g:esiind  nnd  wird  sie 

6r»l  in  der  Gravidität  infieirt,  so  wird  das  Kind  jü:ew*'»hnlieh  ^esnnd 

geboren  und  bleibt,  ^a^snnd*     Ganz  einzelne  Ansnahmetalle  kommen 

jedoch    vor.     8o    haben  Leiser  ^)   und  MljnUff^^  Fälle  mit^^ethcilt. 

in   welchen  <lic  in  der  Scbwan^^ersehaft    erst  acijuirirte  Syphilis  auf 

rf^ii  Foctus    ftbergin^.     Zahlreiche    amlere  Fälle,    die    dasselbe    be- 

^'6i«en  sollen,  z.B.  zwei  von  Steffeck^)  publieij'te,  lassen  eine  andere 

Erklärung  zu.     Es  besteht  wohl  auch  hier   die  Annahme  zn  Eeeht, 

^d«**»  das  syphilitische  Virus   die  fcanz   intaetc,    placcntarc  Scheide- 

^Äiid  nicht  |iassirt.     Bei  einer  znfälh;ren  Läsion  derselben,   wie  sie 

'>Bi   Infarcten  der  Placenta  nnd  nach  Traumen  §:ewiss  oft  syniptom- 

li»s   eintritt,  ist  4iics  aber  zweifellus  mr^j^liclL    So  erklären  sieb  denn 

ÄUf^h    die  Falle,    in    welchen    von  Zwilhngen    einer    an  Syphilis   zu 

l» runde  ging,    während  der  andere  frei  blieb.     Solche  Fälle  f heilen 

U-     A.  Kassoicitz  und   auch   Dhhtt/  mit.     Eine  Infcetion  des  Kindes 

unter  der  Gehurt  gehurt  zu  den  alleri^rüssten  Seltenheiten. 

Au  der  itn  maecrirten  Zustande  ausfrestossenen  Frucht  lässt  sieb 
die  Syphilis  durch  folgende  Kennzeichen  nachweisen"*): 

1)  An  der  f^rcnze  zwisciten  der  Diapbyse  und  der  Ejuphyse 
der  )>ro8sen  Rrdirenknocben  bildet  die  Ossiheationslinie  eine  iireite 
Scbicht,  welche  ganz  unregelmässige  Fortsätze  in  die  Knorjjelsubstanz 
^ineinsendet.  Im  Knorpel  tindcn  sii-h  eingesprcn^^te  Knotdieninscln, 
*"'  Knochen  Wucheruni^cn  des  Knorpels.  Sehr  leicht  löst  sieb  die 
^P'Jibyge  ab*  Diese  Knochenverändernngen,  auf  welche  ]Ve<fner 
xoor^t  anfmerksatn  gemacht  hat,  sind,  w^enn  sie  ausgesprochen  vor- 
^«Jen  sind,  durchaus  beweisend*    Doeb  k^'inncn  sie  aucli  in  Fällen 


fi  ^^      »I  Breslaner  rtrztl.  Zeitschr.  188f>.  12.  —   ^  Cbh  l".  Gyn.   imi  20,  - 
J'^^^/f>tAr,  Ztschr.  t',  Gebh-  u.  Uvn.  BtL  XVIII,   8.115.—  *)   Weyner.  Vir- 

y^^^^a  Arch.  Bil,  50.  8.  305:  Ktiqe.  Zi-iiselir,  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bfi.  h  S.  57; 

^'^^^,r  P,  I    PmI.  10.  S    IS'»;  ni.^^fow,  Arch,  L  Gyn.  Bd.  XXXL  S.  482. 
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entscliiedeuer  Syphilis  fehlen  und  andererseits  kouimt  auch  bei  ge- 
sunden Früchten  wenigstens  ein  welliger  Verlauf  der  OssificatJong- 
liüie  Tofy  der  Aelinlichkeit  hat  mit  einer  wenig  ausgesprochenen 
syphilitischen  Erkrankung. 

2)  Leber  und  Milz  sind  grösser  und  schwerer  als  in  der  Norm. 
Die  Leber  wiegt  normal  etwa  *,,(,,  die  Milz  ^/joo  des  Körpergewichts, 
bei  Syphilis  krmuen  sie  um  das  dreifache  zu  schwer  sein. 

3)  Die  Placenta  ist  schwerer.  Während  sie  sich  bei  normalen 
Fruchten  zum  Körpergewicht,  wie  1 : 5  oder  1 : 8  verhält,  kann  sie 
bei  Syphilis  ein  Verhältniss  von  1:4  oder  1:3  erreichen. 

Die  praktisch  sehr  \richtige  Frage,  ob  syphilitische  Schwangere 
ohne  Gefahr  fftr  sich  und  die  Frucht  einer  Quecksilberkur  unter- 
worfen werden  können,  muss  entschieden  bejahend  beantwortet 
werden,  da  die  Häufigkeit  der  vonceitigen  Niederkünfte  und  die 
Anzahl  der  in  der  Schwangerschaft  abgestorbenen  Kinder  bei  der 
Quecksilberbehandlung  sich  sehr  erheblich  vemngert  * ). 

Die  Behandluug  solcher  f>anen,  welche  syphilitische  Kinder 
geboren  haben*  ist,  zur  V'erliütung  weiterer  Aborte,  selbst  dann  an- 
gezeigt»  wenn  bei  der  Mutter  die  Syphilis  nie  in  die  Erscheinung^ 
trat,  Sie  besteht  trotz  <iessen  latent,  was  dadurch  erwiesen  wird, 
dass  eine  solche  Mutter  nicht  intieirbar  ist  uud  dass  sie  auch  un — 
gestraft  ihr  syphilitisches  Kiod  stillen  kann,  während  eine  gesunde 
Amme  von  demselben  angesteckt  wird.     Eine  antisyphilitische  Ku't^ 

in  der  Schwangerschaft  ist  treilich  selten  noch  von  Xutzen  für  da ^ 

werde  Lide  Kind* 

Herzklappenfehler-).      Von    grosser    Wichtigkeit    ist    d 
Complication  von  Schwangerschatt   und  Geburt  mit  Klappenfehle:^^ 
des    Herzens.      Allerdiugs    verläuft    bei    compeusirtcu    Fehlern 


M  Löwy,  Wiener  med.  Woch.  1869.   No.  39;   Fonhertj,  e.  I.  1872.  * 
49  etc.    und   Weber,   Berl.    klin.    Woch.  1870.   No.  ±  —  ^)  Hecker,    Kl. 
Geburtsk.    I.  S.  172;    Spiegelberq,   Arch.    f.   Ovo.  11.    S.  23Ö  ;    LebcH,  e=^    ^     /. 
III.  S.  38;  Ählfdd,  e.  L  IV.  S.  157;  Pefer,  Union  med.  Fevr.  27  u.  Mar^»        o. 
1872  u.  Obst.  J.  of  Great  Britain.  Octobre  1874.  |).426;  Bottentuit,  L'Un  m    <^>jj 
1874.  12;  FYUftch,  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1875.  N«.  29  n.  Arch.  f.  G  -«^^ — n. 
Bd.  X.  S.  270;    Löhlein.  Zeitschr.  f.  Geb.  u*  Franenkrankh,  S.  482;   J^5c=«^ 
'/"■'xild,  Obst*  J*  of  Great  Britain,  1877.  May —  November;   Luhlinaki^  !>-        i 
liu  1875;  Pornk,  These  de  Paris  1880;  Berry  Hart,  Edmh,  med.  Jov^r^^'. 
l'*^'^^.  I.  S.  70n;  Patfemtecher,  D.  i.  Berlin  1888;  Schlayer,  Zeit.schr.  i\  Ge    * 
u.  Gvn,  Bd  XXIIL  .S.  59;  i\  Gu^rard,  Beitr.  zur  Geburtshiilfe  .  .  .  Fest^ch   ^* 
t\  A.  Martin.  Berlin  1895.  S,  178;  Philipps  (Cambrid*re),  Cbl.  f.  Gyn.  189 '^'^ 
S.  142  u,  528;    Demelin,   Obstetrique  1896.  Xo.  1;    Ilivi^re,  Mercredi  niet^- 
1895.  10  Juiilet;    lioesger^  Verh.  d.  Leipziger  Ges.  f.  Gebh.  1892.  2.  Nov. 
Leyden,  Zeitsehr.  f.  klin.  Med.  XXHI.  Heft  1  u.  2. 
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'Chart  uod  Woclienbett  ohne  jede  8t5ruu^.     Oft  aher  reieheii  für 

die  wälireod  der  Schwangerschaft,  und  hesonders  wälycnid  tlcr  (ie- 

6art,  erhöhten  Aiifordenni{;en  die  compeiisaloriHchen  VeräiidenTiij^eu 

nicht  aas.    Es  kunmit  sclion  in  der  SchwatigerT^ehaft  zu  mehr  oder 

weniger  starkem  Anasarka,    zu  Albuminurie,   scliljesslicli  zu  Ascites 

oder    gn,v    Hydn^thorax,    hochgradiger   Dyspnoe    iiud   (.'yanosc.     In 

hlnnchen  Fällen  erfolgt  tlann  eine  spontane  Frühgeburt,  Ijcsonders 

liatifig  hei  Mehrgescfiwängerren.    »Sehr  oft  stirbt  der  Foctus  schon  in 

der  Schwangersebaft  ab^    ohne  dass   mau   dafür  in  Veräiidernngen 

»der  Placeiita  immer  eine  genügende  Erkläruug  laude. 
In   der  Geburt  steigern    sich  die  Ocfahreu.     Xicht  selten  tritt 
Tor  Beendigung  derselben    der  Tod   durch  acutes  Lungeuridem  ein» 
Ein  besonders  gefährliehor  Moment    ist   ilerjeuige,    in   welchem  die 
Fmclit  austritt.     Es  erfolgt  nicht  gerade  selten  pliitzlicher  Tod  un- 
mittelbar nach  der  Geburt  des  Kindes.     Es    ist    noeli    fraglich^    ob 
diese  Todesfälle  von    einer   plötzlichen  Blutleere   des  Herzeus  oder 
im  Oe^entlieil  von  einer  UeberfiUIuug  des  rechten  Herzens  mit  Blut 
längen«  über  welche  dasselbe  nicht  Herr  werdeo  kann.    Mit  dem 
ttgtritt  des  kindlichen  Körpers  nniss  oüeubar  der  intraalKhiimiiale 
Dniek    plölztieh    sinkeu.     Dies  kann  eine  Anliäutung  des  Btntes  in 
deti    grossen  Gefassen    der  Abdounualholde    zur   Folge    haben    und 
<^init  eine  acute  Verminderuug  der  BlutÄUtuhr  zum  Hcrzeu,  wie  wir 
^it  FritHch  aunehmcn.     Doch  liegt  auch  die  Jlögliclikcit  voi%  dass 
**^i  dem  Sinken  des  iutraabdomiualeu  Druckes  mit  den  Bauchdeeken 
*tich  das  Zwerchfell  nach  der  Bauchhöblc  sieh  derartig  senkt,  dass 
ein    vermehrter  ZuHuss  von  venösem  Blut  nach  dem  reelitcn  Herzen 
**>  »Stande  kommt  uud  auf  diese  Weise  IlerzUlhmung  eintritt.     Dieser 
'^osiicht  sind  n.  A,  Spiegelberg,  Löhlehi,  Berrt/  Ifart^  Schhti/er, 

Häufiger  noch  als  unter  der  Geburt  tritt  der  Tod  im  Wochen* 

"^H  ein,  bald  durch  Apoplexie  oder  Embolie  des  Gehirns,  bald  durch 

Her^clu-tbroinlniB,  durch  frisch  hinzutretende  Endocarditis,  am  hliu- 

['^>iten  aber  unter  den  Symptomen  stetig  sich  steigeruder  Störungen 

***^     Kreislauf    (Hydrops,    Cyanose,    Dyspnoe),      Bei  Klappenfehlern, 

***^   nicht  völlig  compensirt  siud,    ist   es  sehr  schwer  eiue  Prognose 

^**    «teilen.    Am  entsehcideosten  ist  iedeufalls  nicht  die  Art  nud  der 

-**'Ud    de«    Herzfehlers,    sondern    der  Zustand    der  Herzmuskulatur. 

**U*>  Zeichen    von  Degeneration    des  Herzmuskels  sind  prognostisch 

bedenklich. 

Hehandlung  hat  in  der  Schwangerschaft  für  Fernhaltung 

angcn    und   Aufregungen    in    ei-ster  Linie   zu    sorgen. 
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Ausserdem  krmiien  Dimefica,    vor  Allem  Digritalii^  und  Strophaiitua^l 
ecilUeli  T**n!t'a  mit  Nutzen  geg;ebeii  werden. 

Bei  bedrohliclien  Kreislaufstörungen  kann  der  künstliche  Abort 
indieirt  sein.     Die  klin-stliehe  Frilh^^ebiirt  da^^egen,   bei  welcher  die 
Verliiiltnii^se  doeb  ^cbou  denen   der  reiten  Geburt  äbnlieh  sind,    ist 
zu  verwerfen  iSchfatfer)  oder  doch  auf  die  Fälle  extremster  Gefahr 
zn  bcsebränken.     Bei  der  Entliindung  kommt  Alles  darauf  an,    die 
Oeburtsarbeit»  zumal  diejenige  der  Austreihungsperiode  nacli  MOglieh- 
keit    abzukürzen    und    der  Kreissisenden  die  Arbeit  womöglich  abzu- 
nelimen.     Darum   wird   unter  Umsitänden   der  llb^sensprung  nützlich 
sein,  noch  häutiger  die  Zange,  womüglieb  vor  der  ersten  Fressw^ehc 
Seltener  werden  Incisiunen    in    den  Muttermund   und   die  Wendunj 
lind  F^xtraetiou  in  Frage  kommen.     Die  operativen  Eingriffe  mtig^en 
in  schonendster  Weise  vorgenommen  werden  und,  w^o  sie  nicht  vor 
aussielitlich  sehr  leicht  und  Jüchnell  sein  werden*  wende  man  Aether^^ 
mireose  an,  da  die  Aufregung  und  der  Seinnerz  ids  sehr  nachtheilig 
für  die  Herzkranke  gelten    müssen,     Aether,    Cotfein    und    äbnliel]4|fl 
Mittel  können   den  Her/jnuskel    momentan   leistungsfähiger  maeheti. 

Wichtig  ist  endlich  im  Moment  des  Austritts  des  Kindskörpers 
die  Einwirkung  der  plötzlichen  Drucksehwanknng  in  der  Bauehhrdde 
'ZU  paralysiren  durch  einen  auf  die  Bauehdeckeu  aufgelegten  SandJ^ 
sack    von    4 — 5  Kilo  Gewicht.     Dersel!>e    nuiss    bereit    liegen,    uiii^ 
schon  während  des  Austritts  des  Kindskörpers  aufgelegt  zu  werdeu. 

Ltmifeii-Tiiberkulose  ^}.     Man  nahm  früher   allgemein    aii^l 
dass  sie  während  der  Sehwangeröcbaft  ziemlich   Btill  stehe,    lun  im 
Puerperium  raj>ide  Fortschritte  zu  machen.     JSo  sicher  das  ietzter^H 
ist,    so  wenig  begründet  ist  —  wenigstens  fdr  die  grosse  Mehrzalif" 
der  Fälle  —  die   ei^stere  Annahme.     Die  Scbwangerscbaft   hat   auf 
stillstehende  Tuberkulose  sowohl,    als  auf  im  raschen  Fortschreiteu 
begritlene  einen  ungtinstigeu  Eiufluss,    wenn   auch    regehuässig   der 
tödtliche  Ausgang    nicht    in   der  Sabwangerscbaft,    sondern  erst  im 
Puerperium  eintritt.     Dies  wird  übrigens  in  den  schlimmst eu  Fällen 


«)  Hecker^    Kliii.    ä.    Geburtsk.    L    S.    182;    Lebert,   Avciu  f.  Gya.  H 
S,  457  und  J.  do  inf-d,  et  de  tli^rap,  1878.   S,  178;    Orttga,   De  rinflueucc 

3u'eserc(»et  ies  grossesses  etc.  Paris  187<5;  Herrgott ^  Ann.  de  gyntH\  I89I? 
oiiillet-AöuL     Zur  Lieber  trag  uujr  auf  den  Foetus:    Curt  Jani,  Vir- 
chow's  Arch.  Bd.  103.  S.  522;  Schmort,  Bcitr.  z«  patliol.  Anatomie.  Bd.  TX* 
1891-  S.  428;  Birch^HirschfeUU  D.  med.  Woobenscbr.  1890.  S.  1109;  J.  vü 
Moni,  Cbl.  t".  Bacteriolojrie  XVIIJ.  No.  2:i  1895;  Lehmann,  D.  med.  Woeh 
1893.  No.  9.  S.  200;  Malvoz,  AnnaJes  de  Pinst.  Pasteur  1888.  No.  3.  S.  121 
Johne,  Fortschr,  d,  Medicin  1885,  No.  7* 
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Bor  dadiircli  bedingt»  dass  karze  Zeit  vor  dem  letalen  Ausgang  die 
vorzeitige  Geburt  spontan  einzutreten  pflegt. 

Der  Ueber^ang  von  Tuberkeln  auf  dit*  Frucht  i^t  sehr  selten^  aber 
sicher  nach  «gewiesen,  zuerst  von  Schftioji  und  Birch- Hirsch  feld.  Sie  fan- 
den TuberkelbaciUen  in  den  intervillösen  Räumen  der  Placenta,  den  Le- 
bercapi Ilaren  und  im  Blut  der  Nabelvene.  Einen  zweiten  Fall  theilte 
Thar^n  mit*  Auch  van  Hon!  fand  bei  einem  lötäg^igen  Kinde,  welches  die 
Mutter  nioht  gestillt  hatte,  ausjjfebreiteti^  Tuberkulose  in  Milz,  Leber  und 
Ltingen,  Johne  wies,  Lehmann.'^  Angabe  zufolge,  bei  dem  achtmonat- 
lichen Kalbsfoetus  einer  hochgradig  perlsüchtigen  Kuh  mit  Sicherheit  Ba- 
cillen nach.  Es  ist  aber  bemerkenswerth,  dass  die  meisten  dieser  Fälle 
solche  von  acuter  Miliartuberkulose  der  Mutler  waren* 


I 
I 


Chorea*).  Relativ  liäudg  ist  die  Complication  der  Schwanger- 
schaft mit  Chorea.  Dieselbe  tritt  besunders  leicht  bei  Sehwangeren 
auf»  die  schon  iu  der  Kindheit  an  C[»*>rea  gelitten  hatten,  und  kann 
sich  dann  in  mehreren  Schwangerschat'teu  wiederholen.  Die  langsam 
beginnenden  Fälle  pflegen  leichterer  Art  zu  sein.  In  den  schweren 
Fällen  tritt  die  Krankheit  fast  acat  auf  und  erreicht  gewohnlieh 
schnetl  einen  hohen  Grad.  Die  mit  Sehwangersehaft  eomplicirte 
Chorea  getahrdcfc  nielit  belteu  luaeh  Fehiiug  in  68  Fällen  19  Mal) 
das  Leben  der  Mutter»  und  kann  al&  Nachkrankheit  pj^ychische 
Störungen  hinterlassen.  Im  günstigsten  Falle  cessirt  die  Chorea, 
und  die  Schwangerschat't  erreicht  das  normale  Ende*  In  anderen 
Fällen  erfolgt  spontaner  Abortus,  nach  welchem  die  Krankheit  in 
der  Regel  anfhört.  Bedroht  die  Chorea  da»  Leben  der  Mutter,  go 
ist  die  ktinstlichc  Frühgeburt,  und  unter  Cmstünden  selbst  der  künst- 
liche Abortus  einzuleiten,  iu  weniger  heftigen  Fällen  sind  80L  arsen. 
und  Brompräparate  von  guter  Wirkung.  Dringend  empfiehlt  sich 
die  Anwendung  der  Narkotika,  von  denen  Chtoroforni  und  Mor- 
phiam  von  Wehet*  und  Chloral  von  Bussel  mit  Erfolg  angewandt 
warcle. 


*)  FeMing,  Arch.  f.  Gyn.  VI.  S.  137;  Bamberg,  Diss.  In.  Berlin  1873; 
\i5ayard.  Th^se  de  Paris  1884;  Hall  Davis,  Tr.  cliuic.  Soc.  London  1868. 
lArt.  XIV;  yVeher,  Beri.  klin,  Wochenschr.  1870.  No.  5;  Rüssel,  Med.  Times 
11^70.  Vol.  I.  S.  30;  R,  Barnes.  Lundon  obf>t.  Tr.  X.  S.  147  (Zusammen* 
«ellun^r  von  56  Fällen);  GoodelL  Amer.  J,  ot' obst.  III.  S.  140;  Sickei,  I>.  i. 
>Leip2i^  IHTO;  Schitechtea,  D.  i.  Halle  187$;  Mc  Cann,  Tr.  London  obst. 
'  "  e.  XXXIIL  S.  413;  Daist,  Tr.  Edinb.  obst-  Soc.  XX.  S.  134  (Statistik  über 
> Fälle  luit  volktäodiger  Literatur);  Marx,  Amer.  Journ.  of  obstetr,  XXV, 
,M2;  Olshausen,  Kliu.  Beiträge  1894.  S.  169;  Vinay,  Mal.  d.  L  grossesse. 
18S4.  S.  584;    Lantos,    Festschrift  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Gyn.   Wien 


18S4.  S.  219. 
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Tetanie  ^).  Eine  wenn  auch  seltene  Krankheit  Schwangerer" 
ist  die  Tetanie.  Es  besteht  eine  deutliche  Abhängigkeit  von  der- 
Schwangerschaft,  wie  das  wiederholte  Vorkommen  in  mehreren. 
Schwangerschaften  bei  derselben  Frau  beweist;  ebenso  das  meist 
schnelle  Aufhören  nach  der  Entbindung.  Während  der  Geburt  pflegt 
eine  erhebliche  Steigerung  der  Anfälle  einzutreten.  Auch  in  der 
Schwangerschaft  scheinen  Abnormitäten  der  Schilddrüse  ein  wichtiges 
aetiologisches  Moment  zu  sein.  Im  Allgemeinen  gehören  die  Fälle 
bei  Schwangeren  zu  den  schweren,  durch  Befallensein  der  Kehlkopf- 
und  Athemmuskeln.  Neumann  konnte  die  Abhängigkeit  der  Krämpfe 
von  den  üteruscontractionen  nachweisen. 

Diabetes  mellitus^)  ist  bei  Schwangeren  nicht  selten.  Bis- 
weilen steht  derselbe  in  Abhängigkeit  von  dem  Schwangerschafts- 
zustand, indem  nach  der  Geburt  der  Diabetes  verschwindet,  um  in 
einer  neuen  Schwangerschaft  wiederaukehren.  Von  24  Fällen,  welche 
Partridge  aus  der  Litteratur  sammelte,  endeten  6  während  der  Ge- 
burt tödtlich  im  Coma.  Vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft ist  ausserordentlich  häufig  (in  ungefähr  Vs  der  Fälle);  meistens 
ist  der  Foetus  vorher  abgestorben.  Hydramnion  ist  bei  Vorhanden- 
sein von  Diabetes  ziemlich  häufig.  Zucker  im  Fruchtwasser  einer 
diabetischen  Schwangeren  wies  zuerst  M.  Duncan  nach.  H.  Ludwig 
und  Rossa  theilen  Fälle  mit,  in  denen  sie  den  Nachweis  von  Trau- 
benzucker im  Fruchtwasser  führten  und  den  Gehalt  zu  0,3  resp. 
0,35  ^/o  bestimmten.  In  beiden  Fällen  stammte  der  Zuckergehalt 
nicht  von  den  Nieren  des  Foetus,  war  also  wohl  durch  die  Gly- 
kaemie  der  Schwangeren  bedingt. 

Eine  besondere  Praedisposition  scheint  die  Schwangerschaft  ftlr 
die   progressive  perniciöse  Anaemie^^  zu  bieten.    Dieselbe 

1)  Gauchet,  Union  med.  1860.  No.  98;  Ehrendorfer,  Wien.  med.  Woch. 
1883.  No.  1;  Trotisseau,  Gaz.  des  höp.  1845.  No.  87;  Meinert,  Arch.  f.  Gvn. 
XXX.  S.  444  u.  LV,  S.  446;  Jaksch,  Wien.  med.  Pr.  1891.  S.  922;  Dakin, 
Loiid.  Obst.  Soc.  Tr.  Vol.  XXXIII.  S.  163;  Thomas,  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  1358; 
Fr ankl' Hochwart,  Die  Tetanie.  Berlin  1891;  J,  Neumann,  Arch.  f.  Gvn. 
Bd.  48.  S.499.  —  a)  Matth.  Duncan,  Tr.  Lond.  obst.  Soc.  Vol.  XXIV.  S.  2b6; 
II,  Fry,  Tr.  amer.  gyn.  Soc.  1891.  Vol.  XVI.  S.  350;  H.  Ludteig,  Cbl.  f. 
Gvn.  1895.  No.  11;  Partridge,  Revue  internat.  de  ni6d.  et  de  chir.  1896. 
No.  10;  Lecorche,  Arch.  de  tocolog.  1886.  S.433;  Ney,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  .^5. 
S.  239;  Hossa,  Cbl.  f.  Gyn.  1896.  S.  657;  M.  Graefe,  Die  Einwirkung'  des 
Diabetes  auf  die  weibl.  Sexualorgane.  Halle  1897;  Gaudard,  These  de 
Paris.  1889.  -  3)  Gaserow,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  IL  S.  218;  Gfoerer,  Memora- 
bilien.  1874.  No.  3;  Batut,  Thfese  de  Paris.  1879;  Graefe,  Diss.  in.  Halle 
1880;  Cameron,  Amer.  J.  of  med.  Sc.  Jan.  1888  u.  Nov.  1890;  Osler,  Bost. 
med.  and  surg".  J.  Nov.  1888;  Ediv,  Davis,  Tr.  amer.  gvn.  Soc.  f.  1891. 
Vol.  XVI.  S.  425. 
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ist  verhältnis^mässig  häutig  an  SeUwaugereii  vau  Reahadituiig  ge- 
kommcD.  Die  Krankheit,  deren  Aetiologie  iiueh  ganz  unklar  ist^ 
charakterisirt  sieb  dadnreb,  das»,  während  der  Ernälirungszastand 
sich  nicht  verfehl eehtert^  die  Zeichen  hochgradiger  Aiiaeniie  mit 
excessiver  Schwäche  auftreten.  Die  Diagnose  wird  durdi  die  Uuter- 
suehnng  des  Blutes  i  Mierocyten;  Peukilocyten;  Megaloblasteni  massiger 
Grad  von  Leukocytcme  un<l  im  Vergleich  zur  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen hoher  Gehalt  an  Haenioglobin)  sieher  gestellt.  Meist 
tritt  Frühgeburt  auf,  welche  sehr  häutig  ein  todtes  Kind  liefert. 
Die  Krankheit  fllbrt  unanfhaltsara  zum  Tode.  Die  Leichen  zeigen 
nar  hochgradige  Auaemie  mit  leichten  fettigen  Degenerationen,  be- 
sonders am  Herzfleisch,  Ob  die  von  Ga-sserofr  und  Gfoerer  eni- 
pfahlene  künstliehe  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  diesen 
Fällen  Erfolg  hat,  muss  wohl  mit  Rücksicht  darauf,  dass  häufiger 
noch  dieselbe  Erkrankung  mit  demselben  unvermeidbeheu  Ausgang 
auch  an  Nichtscbwangeren  beobachtet  ist,  zweifelhaft  bleiben. 

Die  lienkaemie^),  für  welche  bei  starker  Vermehrung  der 
Leukoeyteu  und  Auftreten  kernhaltiger  rot  her  Blutkörperchen,  das 
Erscheinen  mononucleärer,  grosser,  bämoglobinfreier  Zellen  charakte* 
ristiscb  ist,  ist  eine  nur  seltene  und  zufällige  Complieatiou  der 
Schwangerschaft.  Die  Erkrankung  scheint  auf  den  Foetus  nicht 
öberzDgehen,  wie  Saenger  nachwies,  und  umgekehrt  wird  auch  bei 
congenitaler  Leukaemie  des  Neugeborenen  die  Mutter  dadurch  nicht 
affieirt.  Die  placentare  Seheidewand  scheint  also  für  Leukoc}"ten 
nicht  permeabel  zu  sein.  Die  Leukaemie  stellt  immer  eine  sehr 
ernste  Complication  dar,  welche  durch  die  Schwangerschaft  oft  ver- 
schlimmert wird  und  ihrerseits  eine  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft nicht  selten  hcrbeifülirt.  Durch  Blutungen  scheint  die  Ent- 
bundene dabei  nicht  gefährdet  zu  werden.  Der  Tod  erfolgt 
bisweilen  half!  nach  der  Geburt.  Künstliche  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  ist  in  allen  schweren  Fällen  rathsam. 

Auch  Fälle  acuter  Leukaemie  bei  Schwangeren,  die  stets  mit 
heftiger  Gingivitis  un<l  Neigung  zu  Petechien  verläuft,  sind  neuer- 
dings von  Greene  und  Jlilberf  publicirt  worden - 

Chronische    Bleiintozication-)    stellt    eine    wichtige,    für 


*)  Camtron^  Arner.  J.  iif  Ihe  med.  Sc.  1890.  Nov.;  Jaqgarä^  Med.  iiews 
1890.  Julv  IB;  Laubenburg.  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  40.  S.  419;  Sänger.  Arch.  f. 
GvB.  Bd.' 33,  S.  1*>1;  Bilbert,  D.  med.  Wochenschr.  1893.  Nu.  36.  8  875; 
Grtene,  New-York  med.  J.  1888.  Vol.  47.  No.  6.  —  *)  C  Paul,  Arch.  g^D. 
d.  med.  1860.  Cmpt.  rend.  d.  I.  Soc.  d.  biologie,  1861;  Laurtnf,  Th6se  de 
Paris  I87a;  Ballmtd,  Theöe  de  Paris  18%. 
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gewöhnlich  zum  Abort  führende  Complication  der  Schwangerschaft 
dar. 

Bei  der  Haemophilie,  die  besonders  in  der  Nachgeburtsperiode 
ausserordentlich  grosse  Gefahr  durch  Blutung  bringt,  empfiehlt  jSTeÄrer*) 
die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Operationen^)  in  der  Schwangerschaft  auszuführen,  galt  in 
früherer  Zeit  für  gefilhrlich,  und  früher,  wo  auf  die  kleinsten  Ope- 
rationen oft  septische  Processe  folgten,  war  die  Furcht  gerechtfertigt 
Die  Neuzeit  hat  gezeigt,  dass  nicht  nur  Operationen  an  anderen 
Körpergegenden,  sondern  auch  grosse  Operationen  an  den  Genital- 
organen die  Gefahr  einer  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kaum 
bedingen,  wenn  der  Operation  nicht  eine  örtliche  Entzündung  oder 
eine  AUgemeininfection  folgt.  Am  ehesten  werden  ohne  eine  der- 
artige Complication  noch  geföhrlich  Operationen  am  Cervix  uteri, 
Ovariotomieen,  wenigstens  doppelseitige  (wahrscheinlich  durch  die 
collaterale  Fluxion  nach  Unterbindung  mehrerer  grosser  Arterien 
des  Uterus)  und  Myomausschälungen.  Gerade  diese  letztere  Operation 
aber  hat  gezeigt,  dass  bisweilen  Ausschälungen  von  Geschwülsten, 
die  bis  nahe  an  die  Innenfläche  des  Uterus  hinanreichen,  ohne  Un- 
terbrechung der  Schwangerschaft  tiberstanden  werden. 


Erkrankungen,  bedingt  durch  die  im  Gesammtorganlsmns 
der  Schwangeren  Yor  sich  gehenden  Terändernngen. 

In  diese  Abtheilung  der  Pathologie  der  Schwangerschaft  ge- 
hören alle  jene  Veränderungen  im  Gesammtorganismus,  die  wir  früher 
als  der  Schwangerschaft  eigenthümlich  beschrieben  haben,  sobald 
sie  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  man  genöthigt  ist,  sie  als 
pathologische  zu  bezeichnen. 

Bei  Schwangeren  besteht  nach  den  Ansichten  früherer  Forseher 
(s.  S.  104)  eine  seröse  Plethora  (Zunahme  der  Gesammtquantität 
des  Blutes  bei  Abnahme  von  Erythrocyteu  und  Eiweiss  und  gleich- 
zeitiger Vermehrung    der    Leucocyten,    des    Fibrins   und   Wassers). 


1)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X.  S.  201.  —  ^)  Cohnstein,  Samml.  klin.  Vortr. 
No.  59;  Verneuü,  Revue  mensuelle  1877.  7  u.  8;  P.  Müller,  1.  c.  p.  486; 
Thoman,  Schwangerschaft  und  Trauma.  Wien  1889;  Schroeder,  Zeitschrift 
f.  Geb.  u.  Gyn.  ßd.  V.  S.  383;  M.  Hofmeier,  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1887.  No.  19;  Landau,  Berl.  klin.  Woch.  1885.  No.  13;  Langner,  Berl.  kl, 
Woch.  188()  No.  29;  Frommely  Münch.  med.  Woch.  1886.  No.  52;  OUhausen 
in  Veit's  Handb.  d.  Gvn.  II.  S.  765. 
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Viele  neuere  Forscliery  wie  Fehling^),  JUinI*),  lach.  Schroeder^)^ 
Latibenburg  *)  Htiiiimcn  dieser  Aiiiialiioe  nicht  zu. 

Ünbezwcifelbar  aber  selieint  es,  tiass  wenigstens  patholo^scber 
Weise  sowohl  awaemiache  (Abnahme  der  Erytliroeyten)  wie  hydrae- 
iDii?clie  Zustände  nicht  M*Iten  eiud. 

Die  Symptome  dieser  Bhitleideu.  sowie  ihre  Therajiie,  sind 
dieselben,  wie  im  iiichtsebwangeren  Zn^tande.  Hervorgehoben  zu 
H-erden  verdient,  das»  bei  bestehender  Anaemie  der  Matter  Bhitrer- 
luste  in  der  Scbwangerscliaft  oder  unter  der  Geburt  sehr  verhüng- 
niBsvoll  werden  können. 

Als  Folgen    der  Hydraeraie   sind   besonders  lästig  die  €>edeme 

der  unteren  Extremitäten  und  der  Bauebdeeken,  die  besonders  dann 

einea    hoben  Grad    erreiebeu^    wenn    zugleich    die  Ausdehnuui:  des 

tlterns  eine  ungewöhnliche    ist    mid    derselbe   durch  Druck  auf  die 

"V'^enen    den  Rtlektluss   des   Blutes    beeinträchtigt.     Alsdann    können 

«^«-»lossale  Oedeme  der  Beine^  der  äusseren  Genitalien  und  der  Bauch- 

«J^cken,    verbunden   mit  ausgebreiteten  Vcnenektnsien  —  den  söge* 

■^  Flinten  Kindsadern  —  entstehen.     Die   crsteren    können   so   hoch- 

^adig  werden,  dass  das  Gehen  unmöglich  wird,  dass  die  Labien  zu 

iiirlskopfgrosse    und    stärker    anscliwellen  und  dass  vom  Abdomen 

^^  in  grosser,    von    der  Banchhaut    gebildeter,    mit  Wasser    gefüllter 

*^eiitel   herabhängt.     Droht   in  Folge   der  Spannung  Gaugraen   der 

"*^auty   80   muss   man  die  hydropischen  Stellen    punctiren*     Die  Be* 

^^shwerden  der  geschwollenen  Beine  kann  nmn  durch  Diuretiea  und 

^^  nreb  Schwitzen  verringern;    ausserdem  sorge  man  dafUr,  dass  die 

*^-raüken  Schwangeren    nicht  stehen   und  im  Sitssen  die  Ftisse  hoch 

*  ^gen,  oder  man  lasse  elastische  Strumpfe  tragen,  die  einen  gleich- 

^'«üssigen  Druck  auf  die  Beine  ausüben.     Praktisch    wichtig   ist  es 

^^a  mssen,  dass  mit  dem  Ende  des  neunten  oder  Anfang  des  zehnten 

^^lonats»  wo  der  Uterus  etwas  tiefer  tritt  und  mehr  nach  vorn  sinkt, 

^■^dle  Beschwerden  oft  bedeutend  nachlassen. 

Varicen'')  können  beim  Platzen  (spontan  oder  durch  Kratzen 
ia  Folge  de»  Juckens)  zu  gefährlichen  Blutungen  Veranlassung  gehen. 
Es  kann  VerblutungsttKl  in  wenigen  Minuten  eintreten.  Docli  lässt 
«ich  bei  schneller  Htilfe  die  Blutung  durch  Compression  leicht  stillen. 


ki 


»)  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gvn.  I.  1886.  —   »)   Beiträg^e  z.  Gebb.  u.  Gyn, 

Festschrit^,  Stutt^^art  1889.  S.  45.  —  »)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  39.  S.  306.  — 
*)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40  S.  4iJ9.  —  *)  Budin,  Des  Varices  che»  la  femme 
eaceinte  Paris  1880, 
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P,  Rüge  und  A,  Martin^)  sahen  bei  subcutanen  Ergotininjectionen 
in  die  unteren  Extremitäten  die  Varicen  sich  stark  zurückbilden. 

Der  Druck  des  hochschwangeren  Uterus  kann  femer  erhebliche 
Störungen  von  Seiten  des  Mastdarms  und  der  Blase  hervorbringen. 
In  ersterer  Beziehung  kann  derselbe  hartnäckige  Kothverhaltung 
zur  Folge  haben,  so  dass  der  ganze  Dickdarm  voll  harter  Faecal- 
massen  ist  und  hohe  Clysmata  für  längere  Zeit  nothwendig  werden. 
Incontinentia  urinae  und  Harnverhaltung  sind  bei  normaler 
Lage  des  Uterus  selten.  Letztere  kaqn  jedoch  bei  abnormem  Tief- 
stand des  Kopfes  am  Ende  der  Schwangerschaft  so  hartnäckig  auf- 
treten, dass  der  Katheter  wiederholt  applicirt  werden  muss.  In 
sehr  seltenen  Fällen  kann  es  zu  erheblichen  Quetschungen  der  Harn- 
blase und,  unter  wochenlanger  Haematurie,  zu  den  hochgradigsten 
Beschwerden  kommen.  ^ 

Eine  oft  bedenkliche  Erkrankung  in  der  Schwangerschaft  stellt 
das  übermässige  Erbrechen,  Hyperemesis^),  dar.  Während 
Uebelkeit  oder  Erbrechen  bei  nüchternem  Magen  oder  kurz  nach 
dem  Essen  zu  den  ganz  gewöhnlichen  Schwangerschaftserscheinungen 
der  ersten  Monate  gehören  und  die  Schwangeren  sich  dabei  sehr 
gut  befinden  können,  auch  ihr  Eniährungszustand  nicht  dabei  leidet, 
dauert  in  einzelnen  Fällen  das  Erbrechen  durch  die  ganze  Schwanger- 
schaft oder  es  beginnt  in  solchen  Fällen  auch  wohl  erst  in  der 
zweiten  Hälfte  und  kann  so  heftig  werden,  dass  der  Magen  nicht 
das  Geringste  mehr  annimmt  und  die  extremsten  Ernährungsstörungen 
die  Folge  sind.  Man  hat  sich  vielfach  bemüht,  die  Ui^sachen  der 
Hyperemesis  zu  ergründen,  und  hat  alle  möglichen  Anomalieen  am 
Uterus,  wie  abnorme  Lagerung  des  Organs,  Endometritis*),  B^'ixation 
durch  Adhäsionen,  übermässige  Ausdehnung  durch  Zwillinge  oder 
Hydramnios  dafür  verantwortlich   gemacht    und   zwar   in   einzelnen 

1)  Berl.  Boitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  III.  S.  7.  —  2)  ^^  Gruenewaldt, 
Pctersl).  med.  Z.  BcMX.  S.  1%;  Graily  Heicitt,  Lond.  Obst.  Tr.  XIII.  p.  103 
und  XXVI.  1885;  M'Ciintock,  Obst.  J.  of  Great  Britain.  Mav  1873.  p.  128 
nc-bst  Disciission;  Ahlfeld,  Arch.  f.  Gvii.  Bd.  XVIII.  S.  :K)7;  Cbl.  f.  Gvn. 
1891.  S.  329  u.  540;  Kaltenhach,  Ztschr.  f.  Gebh.  ii.  Gvn.  Bd.  XXI.  S.  200  lind 
Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  537;  Keil,  Münch.  med.  Wochenschr.  1891.  No.  41; 
(iraily  Ilewifi,  On  severe  vomiting-  during  pregnancy.  London  1890;  Hör- 
niiz,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX.  S.  110;  Sutugin,  Hyperemesis  gra- 
vidarum. Berlin  1883;  Giordano,  Des  vomiss.  incoercibl.  etc.  Paris  186G; 
Ihirbhßiiu  Vomito  nella  gravidanza  Napoli.  1880;  Ediv,  Davis,  Tr.  Amer. 
<ivii.  Soc.  XIX.  1894.  S.  HO  mit  Discussion;  Dirmoser,  Wien.  med.  Woch. 
\k)l.  No.  8;  Frank,  Prager  med.  Wochenschr.  1893.  No.  2  u.  3.  —  -)  J.  Veit, 
Beil.  kliu.  Wochenschr.  1887.  No.  35;  Flaischlen,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn. 
Bd.  XX.  S.  Sl;  .)afff'\  Samml.  klin.  Vortrüge  No.  305;  Günther,  Cbl.  f. 
Gvn.  18.^H.  Bd.  XII.  S.  465. 
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Fällen  mit  v«*]ligem  Recht.  Sicher  ist  al>er,  dass  iu  der  Mehrzahl 
der  Fülle  von  itbcriiiässigein  Erbrechen  Auonialieen  garnieht  nach- 
weisbar sind* 

Kalfenhach  Imt  das  Verdien^t^  zuerst  auy^esproeheii  zu  haben, 

Jass  die  Hypereiiiesis  als  reiue  Neurose   aufzufassen  und  als  solche 

besooders  durch  psychische  Mittel  zu  behandeln  ist,     Ahlfeid  hatte 

«iclioü  die  gleiche  Vcnnnthung  geäussert.     Auch  das  physiologische 

Krbre(*hen  Srhwau'^erer  ist  ja  eine  Redexneurose^  l)eding:t  dni'cli  den 

iitifilie  InnenHäche  des  Uterus  vom  wachsenden  Ei  ausg:etihteu  Druck. 

Dass  abnorme  Verhältnisse  diesen  Reiz  steigern  können,  zeigen 

i«  der  Tliat  die  nicht  Sidtenen  Falle,  wo  bei  abnormer  Ausdehnung 

de^  Uterus   das  Erbrechen    ein    übermässiges    wird.     Meistens  aber 

bHiidelt  es  sieb,  wie  bei  dem  seltenen  Asthma  gravidarum,    um 

eine  Neurose,    deren    speeiellen    Grund   wir   nicht   kennen.     Eine 

allgemeine,  abnorme  Erregbarkeit  zu  supponiren  uud  jede  Schwangere 

^^it  Hyperemeeis  zu  einer  Hysterica  zn  stempeln,  dazu  liegt  um  so 

w^eniger  ein  Grund  vor,    als  sieh  andere  Erscheinungen,   welche  an 

Hysterie  denken  lassen,  fast  niemals  zeigen. 

Erinnert  werden  muss  (übrigens  daran,    dass  gelegentlieh  illier- 
iges  Erbrechen  auch  «las  Symptom  einer  zufällig  complicirenden 
g'enaflfection  sein  kann,    die    sieh    dann    aber    auch    au   anderen 
*\vtnptomen  erkennen  lassen  wird. 

Die  grosse  Anzahl  der  gegen  das  fragliche  Leiden  empfrddenen 
Glittet  —  Eispillen,  Champagner,  Morphiuminjectionen,  Chloralhydrat, 
'^'"oijjkali,  Cocain,  Menthf>l  (Gotischalk),  Orexiniim  basicum  (0,3  in 
*^^psein,  3 mal  täglich,  Frommel)  *)>  das  Copemann'^vhc  Verfahren*), 
I  ^I^^liming  des  Cervix  durch  den  eingeführten  Finger),  Aetzung  der 
^J Portio  vaginalis,  Anwendung  des  constanten  Stromes  {Günther)^  hohe 
^■'-'j^5«men  und  Magenansspülungen,  wehdie  Dirmmer  in  der  Annahme 
^■^»Uer  vom  Darm  ausgehenden  Antointoxiealion  empfiehlt  ete,  —  be- 
^■^*'^i«t,  dass  diese  sämmtlicben  Mittel  unsicher  sind.  Uns  hat  sich 
^^  **'*c>iiiimtriuni  im  Clysma  (2,0  pro  dosi  2^ — ^3  mal  täglich),  bei  gleich* 
'  ^it^ig  anhaltender  Rückenlage  erfolgreich  gezeigt.  Die  Behandhing 
*'**i  aber  nach  Kalfenhach  vor  Allem  eine  })sychisehe  sein.  Ent- 
^•'^mng  der  Kranken  ans  ihrer  bisherigen  Umgebung,  Suggestion 
r  der  Glaube  der  Kranken    an    bestimmte    bei    ihr   angewandte 

Darauf   beruht 


o«l, 


^'^ihidttel 


können  den  cclatantesten  Erfolg    haben. 


^  »)  Chi.  f.  Gyn.  1893,    S.  361    und    N*^cK    Cbl.  f.  Gy\\.  1896.  S.  85L  — 

Ap^  ^ärit,  med.  Journal   28,  9.  187H    uud   Rosenthai.  Berl.  kiin.  Wochensclir. 
^*^*      VI.  187i>. 
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wohl  auch  hauptsächlich  der  Erfolg  solcher  Therapie,  wie  sie  das 
Copemann'Bche  Verfahren  darstellt.  —  In  vielen  Fällen  tritt  auch, 
wie  bei  vielen  nervösen  Leiden,  plötzliche  spontane  Besserung  ein. 
Es  ist  aber  nicht  zu  bezweifeln,  dass  es  Fälle  giebt,  welche 
jeder  Therapie  spotten  und  die  Kranke  auf  das  Höchste  gefährden. 
Hier  kann  künstliche  Emährung  per  rectum^)  nöthig  werden,  und 
wenn  die  Schwangerschaft  bereits  so  weit  vorgerückt  ist,  dass  das 
Kind  extrauterin  fortzuleben  im  Stande  ist,  die  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt.  Selbst  die  Einleitung  des  künstliehen  Abortus, 
welchen  man,  bei  bedrohlichem  Zustande,  durch  forcirte  Dehnung 
des  Cervix  uteri  und  sofortige  Ausräumung  bewerkstelligen  kama, 
ist  in  einzelnen  Fällen  nicht  zu  umgehen,  wenn  man  die  Frau  nicht 
sterben  lassen  will,  und  man  hat  sich  jedenfalls  davor  zu  hüten, 
den  Abortus  nicht  erst  an  der  Sterbenden  einzuleiten. 

Uebermässiger  Speichel fluss  ist  eine  seltene,  aber  in  einzelnen 
Fällen  ausserordentlich  lästige,  ja,  selbst  das  Leben  bedrohende 
Anomalie,  welche  nach  Ahlfeld  ebenfalls  als  Reflexneurose  zu  deuten 
ist.  Die  Schwangere  kann  1 — IV2  Liter  Speichel  in  24  Stunden 
absondern.  Die  Ernährung,  der  Schlaf  und  das  gesammte  Befinden 
können  in  hohem  Grade  leiden.  Innere  Medication  ist  fast  machtlos. 
Adstringirende  Mundwässer  sind  ohne  Einfluss.  Alkalien  und  Opium 
sind  in  einzelnen  Fällen  von  Nutzen.  Besonders  scheint  Bromkalinm 
öfters  von  Erfolg  zu  sein.  Auch  Atropin,  Pilocarpin  und  Cocain  sind 
empfohlen  und  angewandt-). 

Bei  andauernden  Zahnschmerzen  wird  sich  durch  genaue 
Untersuchung  oft  die  Ursache  des  Schmerzes  in  cariösen  Zähnen 
entdecken  lassen.  Die  symptomatische  Therapie  durch  innerliche 
oder  besser  örtliche  Anwendung  der  Narkotika  hat  nur  vorüber- 
gehenden Erfolg. 

Auf  Hautkrankheiten  während  Schwangerschaft  und  Wochen- 
bett macht  Hehra^)  aufmerksam.  Dahin  gehört  Akne,  geröthete 
Nase,  Ekzem,  Pruritus,  Erythem,  Urticaria,  Pemphigus  (von  Duncan 
Bulkley  *)  als  Herpes  gestationis  beschrieben)  und  Impetigo  herpeti- 
formis.  Mitunter  bilden  dieselben  das  erste  Zeichen  der  erfolgten  Con- 
ception.  Nicht  selten  erscheinen  sie  ausschliesslich,  aber  auch  regel- 
mässig in  jeder  Schwangerschaft  und  versehwinden  erst  nach  der  Geburt. 


^)  Itichardson,  Boston  med.  a.  surg.  J.  1877.  July;  Schramm,  Berl. 
kl.  Wochenschr.  1886.  No.  49.  —  »)  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  1872.  X. 
S.  1;  Lcoff,  Presse  med.  1^96  No.  82.  —  »)  Wien.  med.  Wochenschr.  1872. 
No.  48.  -  *)  Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  IV.  p.  580, 


t 


Dil*  Schilddrüse  dociimeiitirt  bisweilen  ihre  eigentbümlielien 
Beziehungen  zu  den  OeneratJonsurganeii  durch  Aiiseh wellung  iu  der 
Schwangerschaft,  BesonderB,  wo  schon  vorher  eine  Strnma  be- 
stand, kann  dieselbe  in  der  Gravidität  gefährliche  Atheninoth  herbei- 
ftlhrcn  und  die  Tracheotrunie  oder  die  Unterbrechung  der  iSchwanger- 
«chaft  indiciren*).  Jotiin,  tSiguier^)  tiod  Ckolmogoroff'^)  haben  Fälle 
?on  Morbus  Basedow ii  bei  Schwangeren  besehrieben,  in  welchen 
die  Abhängigkeit  von  dem  schwangeren  Zustande  wahrseheiidieh 
war.  Die  Krankheit  scheint,  ähnliuh  wie  die  Nephritis,  vorzeitige 
Lösung  der  Plaeenta  hervorrufen  zu  können. 

Unter  den  bei  Schwangeren    vnrkonnnenden  Nenrosen  nimmt 

die  Eklampsie  die  wiebtigste  Stelle  ein.    Da  dieselbe  jedoch  häutiger 

bei  Kreißsenden  auftritt»   so  wird  sie  in  der  Pathologie  der  Geburt 

ihre  Besprechung  finden.  Nicht  zu  verwechseln  mit  den  eklamptischen 

^_  C<jiivnlsiouen  sind  die   epileptischen    und    bysteri sehen,    die    in   der 

|B  Schwangerschaft  ührigenfii  nicht  häufig  sind  und  von  ihrem  sonstigen 

Anftreten  nichts  Abweichendes  darbieten,   aneh    auf   den  Fortgang 

i'icr  Schwangerschaft  keinen  störenden  Einfluss  ausüben*). 


Aiiotiialieii  der  schwatigereu  Ifetieratioiisorgaue  selbst. 

A  n  o  m  a  1  i  e  n    des    U  t  e  r  u  s. 
Bildungsfehler. 
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1)  Freund,  Dtss.  in.  Stra,shbur«r  1882;  Remak,  Diss.  in.  Berlin  1882; 
^Jüthausen.  Klin,  Beitrlicre.  Stuittrart"  iaH4.  S.  167^  ÄhffeM,  Ui^r.  ii.  Arh.  H. 
^,  131.  1885;  Äibers-.Schönbprfu  Verh.  d,  Leipxi^er  Ges.  f.  Gehh.  1895.  S.  20 
M.  54;  Joffroy,  Arch.  de  tocolope.  1892,  S.  413;  Mantiin,  These  de  Paria 
189Ö  (refev.  Chi.  W  Gvn.  1895.  8.  460).  —  -)  Chi.  f.  Gvn.  1896.  S.  20L  — 
^)  MoDAtschr.  t,  Gebk.  u.  Gyn.  Bd.  V.  S.  313.  —  *)  Nerlinger,  Ueher  die 
Epilepsie Heidelberg  1889. 
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Diejenigeü  Rildiiugsfehler  der  weihlichen  Genitalien^  bei  denen 
Schwangerschaft  nicht  eintreten  kann,  interessiren  uns  hier  nicht. 
Zu  bemerken  ist  in  dieser  Beziehung,  dass  Conception  überall  da 
möglich  ist,  wo  nonnale  Eier  zur  Ausstossung*  aus  dem  Övariam 
gelangen  und  wo  der  Weg  vom  Ovarium  bis  zum  Scheideneingang 
nicht  an  irgend  einer  Stelle  absolut  «ndurchgängig  i^t. 

Zu  berücksichtigen  ist  übrig-ens  auch  hierbei,  dass  Beohachtuiig'en 
Vorliegen,  in  denon  bei  verschlossener  Scheide  die  Schiväng-erun^r  durch 
das  mit  der  Vagina  coimnunicirende  Rectum  erfolgte.  In  dem  einen  von 
Rossi  berichteten  Knll  ^3  erfolgte  die  Geburt  durch  die  künstlich  eröffnete 
Scheidet  in  einem  anderen,  den  Louu  mittheilt-),  durch  den  Anus;  ebenso 
in  einem  Fall  von  Pame^y 

Eh  kann  also  bei  der  einhörnigen  Gebärmutter  (siehe  Fig.98) 
suwobi,  wie  bei  allen  Arten  der  Uterus  Verdoppelung,  sobald  die 
obigen  Bedingungen  erfüllt  sind,  Seliwangersohaft  eintreten. 

Sehr  wesentlich  moditicirt 
wird  der  Verlaut*  der  Seh  wanger- 
Bcbaft^  wenn  ein  rudimentäre« 
Neben  hörn  (s.  Fig.  99)  Sitz 
des  Eies  wird.  Möglich  ist  dies^ 
auch  wenn  der  Cenix  desselben 
vollständig  uudnrebbobrt  ist,  auf 
doppelte  Weise*  Entweder  kann 
iler  Samen  durch  das  gut  ent- 
wickelte Hörn  und  die  zu  dem* 
seli>eu  gehörige  Tube  durcli  die 
Bauebböhle  bis  zum  Eierstock 
der  anderen  Seite  vordringen 
und  hier  ein  Ei  befruchten,  wel- 
ches von  der  Tube  des  nidi* 
mcntären  Horns  aufgenommen, 
in  dies  letztere  gelangt  (äussere  üeberwanderung  des  Samens), 
oder  ilei'  Samen  befruchtet  ein  Ei  aus  dem  Eiemtock  des  normal 
entwickelten  Horns,  und  dieses  wird  auf  die  S.  26  geschilderte 
Weise  von  der  Tube  der  anderen  Seite  aufgenommen  (äussere 
üeberwanderung  des  Eies).  Der  V^erlauf  der  Seliwangerschaft 
im  mdiraeutäreu  Nebenboru  hat  die  grösste  Aehnliebkeit  mit  der 
weiter  unten  zu  schildernden  Tubenschwaugerschaft.    Die  Zerreissung 


Sf 


Fig,  98,  SchnüoiBrtrsclitti't  b«i  Uteru»  unicor- 
nift  ohne  Xcbeuhoni  imch  Ku*»maut.  (Beoli. 
von  Vfiau»9ier.    Lebende  ZwiUiiiffe,   ToU   am 

siebenten  Tftg'e  {1.  j>.) 
A.  Uterus  uiiiconii»  d^jxter.    b.  Rechte  Tube. 
c.  R   Ovariuu».     d.  U.   Lig^,  lat    lnL     c*   Ver- 
kümmerte Uteru?tAnbäng«   der   Uiikeu   ^elte. 
r  Portio  xSLg.    g.  Scbeitl«- 


1)  S.  Kussmaul,  l  c.  p.  45  Anni.  —  -)  Kusamaul,  l  e.  p.  78    —  »)  CbL 
f.  Gvn.  1887.  S.  166. 


Schwangerschaft  bei  BiiduDgsfehlern  des  Uteriis. 


4eÄ  Fruclitlialters  mit  ihren  tridtliehen  Folgen  tritt  zwisclieii  dem 
dritteu  und  sechsten  Monat  ein,  Die  Ris^sstellc  sitzt  an  der  am 
schwächsten  entwickelten  Spitze  des  Horns,  Nur  ausnahmsweise  er- 
reielit  die  Sebwangersuhaft  ihr  noniiales  Ende  ohne  Ruptur.  Die 
Fracht  stirbt  dann  ab  und  es  kommt  zur  hingsamen  Umbildung  in 
ein  Lithopaedion  oder  häufiger  zur  Verjauchung.  Das  normal  ent- 
wickelte Hora  verhält  nich  wie  bei  Extrauterinsehwangerschaft,  d.  h. 
J»  hypertropbirt  und  bildet  eine  Dccidna. 

^  lu  seketjeii  Fallen  entwickelt  tjich  die  Fruclu  bis  fatst  ao  das  normale 
Ende  der  Schwangerschaft  oder  seihst  über  den  noimalen  Termin  hinaus. 
Gerinn  gehören  die  Fälle  von  Turner^  Koeberle^  Werth^  Salin,  WieTier^ 
MactionaUi,  Saenyer,  Galle,  Eitdinger,  Nur  in  einem  Falle,  dem  von 
Chiaix  soviel  hekadut.  überstand  die  Schwangere  die  Ruptur  des  Horns. 
A>ie  Frucht  wurde  in  der  Bauchhöhle  zum  Lithopaedion  und  wurde  als 
I  »olches  bei  der  Section^  15  Jahre  nach  eingetretener  Ruptur,  gefunden. 

Die  Diagnose  der  Schwan- 


u^erBchaft  im  verkilmmerten  Ne- 

^uhoru    ist    an    der  Lebenden 

*i^t    wenige  Male  gestellt  wor- 

^*^il,   so  von  *Sa enger  und  Oh- 

^cit€jten  (s.  KohJanek),     Die  Ent- 

^"iekelung     einer     Gesehwulst, 

^velcjhe  bei  eingetretener  Ainenor- 

i"ooc  den  Charakter  eincH  Fruebt- 

^^okes    trägt    und   neben    dem 

Jeeren  anderen  L'terushorn  liegt^ 

^öait:  welchem  es  nicht  breit  ver- 

^^pixnden  ist  (wie  bei  interstitieller 

^^Bc^liwangersehaft),    cndlieh    der 

^^f  ^chweis  des  Lig.  rotundum  und 

*l^r  Aunexa  uteri  an  der  Anssen- 

«eite  des   Fruehtsacks    können 

^^   einzelnen  Fällen  die  Diagnose 

emiöghchen.      Die    oft    ausser- 


\: 


Fliy-.  i»i),     SohwanKcn^chaft  Im   radlmentären 
Kebeiiliorii  nacti  Kunfiiuaul.  (Bcob,  von  Czihakf 

Ruptur  im  i^ec baten  Monftt.) 
».  DuB  Hnkv  tiomml  entwickelt«  UteruÄbom, 
Ä.  Tb.  vom  Hauch  feil  Ülier  soffen.  U  Linkes 
L\k.  TOt-  c.  L.  ToUe.  d.  L,  Eierstock.  t5.  L. 
Lijf  tat.  f.  Muit^kutüses  VertiindungäatUck 
zwiarhüii  den  beiden  Hurnern.  g.  RunimeD- 
tÄr  entwickelte»  recht««  Koni,  welches  SU» 
der  Schwangerachart  fre worden  Ist  h.  RisS' 
HteUe  dessellieQ,  i.  Flacenta.  k.  ElhEute. 
1.  XalieJschnnr,  m,  Rechte  Tube,  n»  R.  Ov*- 
rium.  0.  R.  Lif^.  rot,  p.  Grence.  bis  zu  wel* 
eher  rias  Bauchfell  abpräparirt  ist.  q.  Scheide^ 


^deutliche  Härte  des  Frucht 
**ck«  legt  besonders  die  Verweehshmg  mit  Myom  nahe.  In  Wieners 
^^^^  und  in  mehreren  Fällen  Olshamen's  kam  diese  Diagnose  we- 
[*^*^*Iieli  in  Frage.  Im  Falle  Skliffasmw^ki/'s  und  in  einem  Falle 
^^njer^s  war  die  Diagnose  auf  Myom  gestellt  worden. 
^  Frttber  ist  die  Schwangersehaft  im  Nebenhorn  auch  an  der 
*^  he  mit  TubenschwangerechatY  verwecbselt  worden.  Einen  sicheren 
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Anhalt  bietet  hier  stets  der  Abgang  des  Lig.  rotandnm^  das  bei 
doppeltem  Uterus  nach  aussen  vom  Fruchthalter,  bei  Tubenschwauger- 
schaft  zwischen  Fruchthalter  und  Uterus  entspringt. 

Therapeutisch  ist  wegen  der  eminenten  Gefahr,  wenn  man  den 
Zustand  vor  der  Ruptur  erkennt,  die  Exstirpation  des  rudimentären 
Horns  durch  die  Laparotomie  indicirt  („Semiamputatio  uteri  bicomis 
gravidi").  Letztere  ist  auch  das  beste  bei  Retention  der  ausgetra- 
genen Frucht,  mag  dieselbe  schrumpfen  oder  vereitern. 

Von  29  Fällen  von  Schwangerschaft  im  Nebenhoru,  welche  Saenger 
im  Jahr  1884  aus  der  Litteratur  zusammenstellen  konnte,  verliefen  22 
durch  Ruptur  innerhalb  der  ersten  6  Monate  tödtlich.  In  3  Fällen  kam 
es  zur  Lithopaedionbildung,  darunter  einmal  bei  ausgetragener  Fracht. 
Viermal  wurde  operativ  eingegriffen;  darunter  einmal  mittelst  Porroope- 
ration,  bei  schon  eingetretener  Sepsis,  mit  tödtlichera  Ausgang;  dreimal 
mittelst  Semiamputatio  uteri.     Diese  drei  Fälle  genasen. 

Olshaitsen  sah  in  Berlin  innerhalb  10  Jahren  4  Fälle  von  Schwanger- 
schaft im  Nebenhorn.  Die  eine  Kranke  kam  nach  Berstung  des  Horns 
moribund  zur  Beobachtung.  In  den  drei  anderen  Fällen  wurde  vor  der 
Berstung  das  schwangere  Hörn  operativ  entfernt.  Es  folgte  jedes  Mal 
Genesung.  In  einem  Falle  war  die  Frucht  in  Verjauchung  begriffen.  Das 
corpus  luteum  sass  in  allen  Fällen  im  Eierstock  der  nicht  schwangeren 
Seite.  Das  schwangere  Nebenhorn  gehörte  in  drei  Fällen  der  linken 
Seite  an. 

Tritt  bei  Uterus  unicornis  mit  rudimentärem  Nebenhorn 
Schwangerschaft  des  entwickelten  Horns  ein,  so  verläuft 
die  Schwangerschaft  in  der  Regel  in  normaler  Weise.  Der  Diagnose 
ist  dieser  Anomalie  nicht  ganz  unzugänglich.  Dieselbe  ist  zu  stellen, 
wenn  der  vergrösserte  Uterus  bogenförmig  und  oben  spitz  zugehend 
nach  dem  Hüftbeinkamm  der  einen  Seite  verläuft  und  durch  die 
combinirte  innere  und  äussere  Untersuchung  nur  an  einer  -Seite 
seines  Fundus  sich  Adnexa  nachweisen  lassen,  während  sich  an  der 
anderen  Seite  ein  mit  dem  Uterus  durch  einen  kur/.en  Strang  zu- 
sammenhängender kleiner  Tumor  erkennen  lässt.  Excentrische 
Insertion  und  abnorme  Kürze  der  Vaginalportion  unterstützen  die 
Diagnose. 

Sind  die  beiden  Hälften  des  Genitalkanals  hinlänglich  ausge- 
bildet, aber  durch  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Scheidewand 
getrennt^)  —  Uterus  bicomis  und  Uterus  septus  seu  bilocu- 
laris  (s.  Fig.  100)  — ,  so  tritt  Schwangerschaft  eines  oder  beider 
Hörner  gleichzeitig   durchaus   nicht   selten   ein.     Seltener  schon  ist 


1)  Kucher,  Wien.  med.  Pr.  1879.  No.  31. 
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Schwaogerschaft    bei    üteni»    didelphys    seu    separatiis    duplex. 

^och  liegen  Beobaehtuu^eo  solcher  Fälle  von  Beiücke^),  Dimer ^), 

£^^gd%  Strauch^   Tau/fer%  Dittel'^),  Las  Ca.ms'^),  P.  MülUr% 

^aHsa%   Holzapf eV%  OUimer^^),   Isehudy^^)  and   Pfannenstiel^^) 

^or.     Die  Schwaiigerscliaft  verläuft    in   der  Regel    normal;    ebenso 

die  Geburt.     In  den  aogefübrten  Fällen  wurden  drei  Mal  das  leere 

Hom  im  Beekeneingang  oder  der   Beekenliöhle  zu  einem  leieht  zu 

l>e8eiii^enden  Geburtshindeniiss.     Zweimal   bestand   zugleich  Rctro- 

fleiLioo  de8.selben. 

Alle  Foripen  der  Verdoppelung 
des  Genitalkanals  sind  bei  hinreichen- 
der Ausbildung  der  einzelnen  Hälften 
ii3i  Stande,  Kintler  bis  zum  normalen 
EInde  der  Schwangerschaft  zu  beher- 
l>ergen,  nnd  gewiss  ist  dies  das  regel- 
xöässige  Verhalten.  Ob  bei  ihnen 
^A.bortu8  hantiger  ist  als  bei  normalem 
XJterus,  ißt  noch  z^veifelbaft.  Der 
"Verlauf  der  Schwangerschaft  ist  meist 
t^ei  allen  Formen  der  Verdoppelung  ein 
mmormaler.  Auch  im  nicht  schwangeren 
-tioru,  welches  stets  mit  hypertrophirt, 
Entwickelt  sich  die  Schleimhant  zur  Üeeidua,  die  nach  Beendigung 
^ler  Schwangerschaft  ansgcstossen  wird. 

Was  die  Diagnose  dieser  Anomalien    anbelangt,    so    muss  eine 

^3oppelte  Scheide   in   allen  Fällen    zu    einer    genauen  Untersuchung 

^^ijffordern.     Findet  man  in  jeder  Scheide  einen  Cervix,    so  ist  das 

^Vrhandensein    eines  auch   oberhalb  des  Cervix   getrennten  Uterus 

^ast  sicher.     Mündet  ein  doppelter  Cervix  in  eine  einfache  Scheide, 

«n  kann  der  Körper  des  üterus  einfach  sein,    ist   es    aber    gewiss 

^ür   höchst   selten.      In    allen    Fällen,    in    denen   zwei    Vaginalpor- 

tronen    vorhanden    sind ,    wird    die    Diagnose   wohl    keine    grossen 

Schwierigkeiten  machen;    denn  bei  Schwängerung  nnr  eines  Homs 

liegt  dies  so  deutlich  in  einer  Seite,    dass   man   in   den  Cervix  der 


Fig.  lOO.     Pwerperaler  Iteriis  duplex 

»eptui»  n&cll  KMttmaul.  (Beob.  von 

VrnveiihUr,    Die  tink«  firrOfisere  Bett« 

war  Sit»  des  Ele»  ffewe»eii.) 


>)  Zeitschr.  W  Geb.u.Gvn.  Bd.  1.  S.  36<^.  —  «I  Cbl.f.  Gvii.  1883.  S.  485. 
*)  Arch.  t  G\n.  Bd.  XXIX.  8.4:1  -  *)  Chi.  f.  (tvii.  18K7.  S.  t>H4.  -  ^)  Cbl. 
f.  Gvn.  lR8a  S.  236,  -  t')  Cbl.  t\  Gyn.  tH94.  S.  »^10.  —  7)  Zeitst-hr.  f.  Gebb. 
u,  ftvn.  Bd.  XIV.  8.  140,  —  ^)  KrnHkheit(*ii  d^s  weibL  Körpiirs,  Stuttgart 
\m,  S.  221.  --  i^  Wit^n.  klin.  Woehen^^chr.  1892.  S.  2:^1.  -  »<>)  Cbb  t  Gyn. 
lHr»3.  S.  873.  —  ")  Gaz.  mi^d.  de  Pari.s.  1872.  S.  263,  —  »»1  Arcb.  f.  Gvn. 
Bd,  49.  S.  471.  —  'S)  Festschrift  der  Ges.  f.  Gvn.  Wien  1894.  8.  330. 
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m  Vmaäm  Üi  anA  der  Sjvpliyse 
Ifitle  des  Leibes  aof  die  richtige 
nd   Ae  Filc^   in   deneii 
I,  oder  av  cok  Sdwide  zagänglieh 
dfe   iei«bliiMme  Seheide  n  eiiier 
tatet  fibRB  wad  wm  Mm  gleieher  Zeit 
ebcaM).  In  den  FälleD  toh  . 
Cenix   hua  nar  eme  bcdeataide  Sestcsabweiehimg  de« 
scfawangereD   Uterus  bei   palpirbareiD   kkäiea  Tvnor  der  anderen 
Seite  n  eiaer  wahnefaeinliebeo  Dealiq^  flAien.    Ist  die  Scbeade- 1 
waad  sa  aobedealeBd,  das»  der  Foetas  in  beiden  HilAeu  liegt,  oder  j 
ist  ak  Andeotaiig  der  Zweitheilmig  nur  eioe  Einsefikaag  des  Grondea  ' 
—  Etemi  arcoatns  —  vorbandeiv   so  giebt  die  Gestalt  des  Utertis 
bd  der  laasereo  Unter^aebiuig  den  eimigen  JjiltaliqiQakl.    Zu  be- 
aebteo  ist  in  die^r  B&dehung^   was  für  die  Diagnose  siniiiiUicher 
Formen  gilt,  dass  die  cbarakteristische  Gestalt  des  Uienis  während 
einer  Contraction  deatlicher  benrortritt. 

£»  kADn  leicbt  vorkommeD,  d&ss  eine  Torfaandene  doppelte  Scheide 
fi1>er»elien  wird.  So  nnt^^rsuchten  zwei  erfahrene  Gebnrialielfer  Kranu 
Anion  Mai,  der  Verfasser  de&  ^Stolpertos'',  Schwiegervater  des  älteren 
Sa^igeU^  und  Prof  Fischer  in  Heidelberg  eine  20  jährige  Erstg-e  hären  de. 
Während  der  eine  behauptete,  der  Mmtermnnd  sei  geöffnet,  versicherte 
der  andere^  er  »ei  volUtändig  geschlossen.  Fast  wäre  es  zu  heftigem  Streit 
gekommen«  wenn  nicht  eine  sorgfältige  Untersuchung  ergeben  hätte,  dass 
Jeder  in  eine  andere  Scheide  und  an  einen  andern  Muttermund  gekam* 
men  war. 


Lageveranderungen. 
Anteversio   und  Anteflexio. 

Der  Uterus  liegt  nomialer  Weise  autefleetirt  und  die  Anteflexio 
wirrt,  wenn  bei  Eintritt  der  Gravidität  der  Körper  gchwerer  wird, 
regehiiäHBig  verstärkt.  Ganz  awsserürdentücli  selten  liegt  der  Ctenia 
im  zweiten  bi»  vierten  Monat  noch  m  stark  anteflectirt,  dass  er 
binter  der  Symphyse  etwa?*  eiiigekleninit  erBcheint,  Doch  richtet 
er  sich  auch  in  diesen  Fällen  meist  spontan  auf.     Eigentliche  Ein* 


»)  Btrgtr,  Di^s.  in.  Würzburg  18U1. 
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klemniongserscheinuDireii  macht  die  AiiteHexio  des  8eliwang:eren 
Uterus  nnr  ganz  ausserordeDtlich  selten;  dann  kann  es  zum  Abort 
kommen.  Meistens  treten  auch  in  hochgradigen  Fällen  nnr  starker 
Harndrang  und  selbst  fneontinenz,  sowie  heftige  Schmerzen  beim 
ürinireu  auf.  Ahlfeld^)  sieht  Erweiterung  de?*  Beckens  im  gratlen 
Durchmesser  als  ein  begünstigendes  Moment  an  und  schiebt  die  Ein- 
klemmungserseheinuogen  wesentlich  auf  die  durch  die  abnorme  Lage 
des  Uterus  entstandene  Stauung  im  Organ. 

Die  Reposition  ist  in  der  Regel  leicht  und  beseitigt  die  Be- 
sehwerden schnell.    Einige  Tage  ruhigen  Liegen»  ist  danach  rathsam. 

Eine  eigenthümliehe  Art  von  Anteversio  tritt  mitunter  gegen 
Ende  der  Schwangorschaft  auf.  Dieselbe  —  der  sogenanute  Hänge- 
bauch,  venter  pmpendens  —  wird  durch  verschiedene  Ui^sachen 
hervorgerufen,  unter  denen  in  erster  Linie  eine  abnorme  Erschlaffung 
der  Bauchwandungen  und  Auseinanderweicheu  der  Muse*  reeti  zu 
oeuuen  ist.  Von  Bedeutung  ftir  das  Zustaudekoinmen  des  Häuge- 
banche^  ist  noch  Beekeuenge,  starke  Beckenneigung,  Lordose  der 
Lendenwirbebäule.  Wiilireud  geringe  Grade  fies  Hängebanehes 
alltäglich  vorkommen,  kann  die  Neigung  des  F^nndus  nach  vorn  so 
hochgradig  werden,  dass  derselbe  bis  auf^  Knie  herabhängt.  Ist  der 
Häüge!»anch  einigermassen  erheblich,  so  ist  das  Tragen  einer  Leib- 
binde rathsam,  nicht  nur  zur  Verminderung  der  Beschwerden,  son- 
dern auch  xur  Sicherung  einer  noi-malcn  Lage  der  Frucht. 


Retroversio    und   Retroflexio    uteri    gravid i. 

LUeratur:  W,  Hunt  er.  Med.  obs.  and  inq.  Vol.  4  n.  5.  1771  u. 
1776.  —  Lotimeier,  Thedens  neue  Bern.  u.  Erf.  etc.  1795.  3.  Th.  S.  144. 
^  L.  V.  Praa^,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  XXIX.  S,  21R.  —  Tyler. 
Smith,  London  Obst.  Transact.  IL  p.  286. —  E.  Martin,  Neigungen  u. 
Beug.  d.  Geliärnmtter.  Berlin  1866.  S.  185.  —  Säxinger,  Prager  Viertel j. 
1866.  IV.  S.  »3.  —  Sehroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Wochenbett.  S.  34>.  — 
Mav,  Diss.  in.  Gicsseii  186f>.  —  Barnes,  Obst.  Op.  2,  ed.  1871.  p.  242. — 
PirTard  et  Varnier,  Ann.  d.  Gvndc  1886. Nov,  bis  18^7 Mar.  —  Proff, 
Di»h.  in-  Halle  1881,  —  Ribniker,  Diss.  in.  Zürich  1882.  —  Chrobak, 
Cbl.  r.  Gvn.  1892.  No.  7.  —  Treub,  Nederl.  Tijdschr.  vor  Verlosk.  Jhrg. 
KL  No,  3.  —  Martin  A,  1).  med.  Wochenschr.  1880.  No,  39.  —  Wali- 
hard,  Diss.  in,  Bern  18*Jl.  —  Haussmaun,  M.  f.  Gebk.  Bd.  31.  S.  132. 
—  .Schatz,  Arch.  f.  G\ti.  Bd.  L  S,  4m.  —  Krukenberg.  Are h.  f.  Gvn. 
Bd.  XIX  S.  261.  —  Hiiselberg,  M.  f.  Gebk.  Bd.  33.  S.  1.  —  Vedefer, 
Ref.  Cbl.  f.  Gvn.  1881.  S.  66.  —  Kroner,  Cbl.  f.  Gvn.  1882.  S.  785.  — 
Gottßchalk/Arch.  f.  Gvn,  Bd.  46.  S.  358.  —  OsteVloh,  Cbl.  f.  Gvn. 
1896.  S.  924. 

Wenn  Schwangerschaft  mit  Retroversio  uteri  eomplieirt  ist,  so  ist 
fast  immer  die  letztere  das  Primäre  grewe^sen.   Der  retrovertirte  üteruü 

1)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIII.  .S.  161. 
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ist  schwanger  geworden.  Die  Folgen  dieser  Gomplication  sind  ver- 
schieden: In  der  Mehrzahl  der  Fälle  richtet  sich  der  schwangere 
Uterus  von  selbst  auf.  In  anderen,  ebenfalls  nicht  seltenen  Fällen 
kommt  es  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  In  glücklicher- 
weise seltenen  Fällen  kommt  es  zur  Einklemmung  des  das  kleine 
Becken  ausfüllenden  Organs  mit  mehr  oder  weniger  schweren  Folgen. 

Die  spontane  Reduction  des  retroflectirten  Uterus  kommt  im 
2.  oder  3.  Monat  der  Schwangerschaft  zu  Stande.  Das  Hinauf- 
steigen des  Organs  aus  dem  kleinen  Becken  erfolgt  meist  ganz 
symptomlos  und  zugleich  gewöhnlich  sehr  acut  und  vollständig,  so 
dass  man  eines  Tages  den  Uterus,  welcher  noch  tags  zuvor  in  voll- 
kommenster Retroflexion  lag,  nun  in  normaler  Anteflexion  findet. 
Das  spontane  Hinaufsteigen  des  Uterus  erfolgt  nach  der  gewöhn- 
lichen Annahme  durch  die  Ausdehnung  der  vorderen  Uteruswand, 
welche  aus  der  oberen  Apertur  des  Beckens  emporwächst  und  so  den 
ganzen  Uterus  nach  sich  zieht,  in  gleicher  Weise,  wie  dies  bei  Ova- 
rientumoren  beobachtet  wird. 

Chrobak  sucht  es  wahrscheinlich  zu  machen,  dass  es  wesent- 
lich primäre  Contractionen  der  gespannten,  vorderen  Uteruswand 
und  der  Ligg.  utero-sacralia  sind,  welche  die  Aufrichtung  bewerk- 
stelligen. 

Mitunter  ist  der  Vorgang  der  Aufrichtung  des  retofiectirten  Uterus 
ein  langsamer.  Dieses  kommt  fast  ausschliesslich  bei  abnorm  schlaffer 
Uteruswandung  vor.  Hier  ist  der  Modus  der  Reduction  jedenfalls  der 
gewöhnlich  angenommene.  Dabei  kommt  es  in  seltenen  Fällen  vor,  dass 
ein  Theil  der  hinteren  Uteruswand  auch  fernerhin  und  bis  in  die  letzten 
Monate  der  Schwangerschaft  im  Becken  zurück-  und  als  weicher  Tumor, 
welcher  dem  hinteren  Scheidengewölbe  aufliegt,  fühlbar  bleibt.  Dies  hat 
man  als  „partielle  Retroflexio  uteri  gravidi**^)  oder  „Retroflexion 
der  hochschwangeren  Gebärmutter"  beschrieben.  Der  Cervix  steht  dicht 
hinter  oder  oberhalb  der  Symphyse,  und  das  hintere  untere  Uterinsegment 
ist  zwischen  Cervix  und  Promontorium  stark  in  das  kleine  Becken  hinab- 
gepresst.  Der  grösste  Theil  des  Uterus  und  des  Kindes  liegen  dabei 
oberhalb  des  Promontorium.  Oldham  konnte  in  einem  Fall  im  hintern 
Scheidengewölbe  den  Kopf  und  in  dem  drei  Zoll  oberhalb  der  Symphyse 
beflndiichen  Muttermund  das  Beckenende  fühlen.  Die  Diagnose  dieses 
Zustandes  bietet,  wenn  man  die  Untersuchung  mit  der  halben  oder  gansen 
Hand  nicht  scheut,  keine  Schwierigkeiten  dar  und  muss  sich  bei  genauer 


1)  Depaul,  Arch.  de  tocol.  1876.  p.  9  etc.;  G.  Veit^  Volkmann's  klin. 
Vortr.  No.  170;  Oldham,  London  Obstetr.  Transact.  I.  p.  31;  Hecker,  M.  f. 
G.  Bd.  XII.  S.  287;  Scanzoni,  Lehrbuch  d.  Geb.  4.  Aufl.  Bd.  IL  S.  38; 
Walfher  Franke,  M.  f.  G.  Bd.  XXI.  S.  161;  Sperber,  Cbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXII. 
S.  62Ö;  Dührssen,  ibidem.  S.  881. 
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Miüt^Hnn- Scheiden  wand    und    Hervortreten    de^^    mickten    Uterus    durch 
den  RiftS*). 

Von  grosser  Wichrif;;kcit  siiul  die  Folgezustände  der  Harn- 
rctention.  Entwickelt  Kieli  dieselbe  laugfsam,  80  kaim  die  Blasen- 
moskulatur  stark  hyi)ertroi»hireii.  Üaiieit  die  I^clnirie  lan]£^ere  Zeit 
and  ist  wiederholter  Katheterismns  nötbi^,  so  kann  es  diireh  den 
leteter^u,  d.  lu  dnreli  fnfeetion  der  Blase,  zur  Cysiifis^  nnd  ihren 
PolgeD,  anch  zu  Diphtlieritis  der  Blase  kommeih 

In  selteneu  Fälle«  erfoIjL^t  auch  Ruiitur  der  Blase.  Häutiger 
kommt  es  nur  zn  einer  Zerreissiing  der  Sehleinjhant  (bisweilen  wohl 
l)€^nnstigt  durch  rohen  Katheterisiiius)*  Der  Urin  diuiigt  hinter  der 
Schleiiiihant  zwischen  die  Bündel  der  Mnseularis.  AUniählieh  katni 
in  dieser  Weise  die  ganze  Schleinihant  ndt  daransitzenden  Miiskel- 
la^en  losgetrennt  werden,  so  dass  sie  schliesslich  vollkommen  frei 
in  der  Blase  liegt  und  durch  die  Harnrühre  nach  annsen  entleert 
winl  oder  bei  der  Seetiou  wie  ein  leerer  Tabaksbeutel  ans  der 
Blase  herausgenommen  w^erden  kann,  Solehe  Fälle  theilen  ndt : 
Sduitz,  Kntkenherg,  O^terloh.  Hmtssmann.  Einen  Fall  von  Aus- 
stoesang  der  ganzen  Harnhlai^e  mit  den  sänimtlichen  Schichten  ihrer 
Waml  theilt  HaulUnn^)  mit. 

Die  Ruptur  der  Blase  kann  aber  auch  alle  Schichten  betreffen. 
Am  seltensten  seheint  die  acute  Ruptur  ndt  sofortigem  Austritt  des 
terBetzten  ürins  in  die  freie  Bauehhrdde  und  baldigem  Tod  zu  sein. 
Gewobulieb  ist  es,  wenn  die  Serosa  perforirt  wird,  vorher  zur  An- 
tetbniig  von  Dannschlingen  gek»uinncn.  Alsdann  ist  die  Perforation 
entweder  unschädlich,  da  die  ^^ich  verdickende  Darm  wand  die  Con- 
tiotiitat  der  Blase  wahrt,  oder  es  sammelt  sich  der  Crin  zwischen 
den  verlötheteu  Darmscldingen  in  einer  neugehüdeten  Hnhle  an^  von 
der  aas  er  entweder  in  tlen  freien  BauchbOhlenraura  oder  auch,  wie 
8€kroider  einmal  an  der  Leiche  gesehen  hat,  in  den  Darm  durch- 
hrcchen  kann. 

Wird  keine  Hülfe  geleistet,  so  gebt  die  Kranke  an  Peritonitis 
oder  Uraeniie^},  Blasengangrän,  Ruptur  der  Harnblase  oder  Sepii* 
caemie  zu  Grunde.     Der  früher   angenommene  Tod  durch  Heus  ist 

GoHschalkft  Cntersuehungen  noch  nicht  beobachtet* 

Kacb  erfolgreicher  Kepogition  dei  schwaiigt^ren  Uterus  kamt  eine 
ü*cüwcbe  Ausstos^ung   der  Blase  mit  dem  Peritonealuberzug  auch  noch 


')  Mayer-Dubois,   Preg&e   m^d.    1837,  No.  20.  p,  135    und   Grenmr. 
Wieoer  njed.  Woch.  185*i.  No.  38  u.  39.  BeiUge.  —  h  Kdiob.  med.  Jnum. 
1890.  Jane.  —  *\  Bamberger,  Scanzoni*s  Beiträge  ...  IL  S.  158, 
Oli)iiat€ii  Q.  Teil.  Lehfbach  der  GebanntklUre.  30 
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der  Harn  aneh  in  den  üreteren  uiirt  den  Nierenbecken  stancn.  Die 
Haniverhaltung  ist  dureli  direete  Coüipression  der  Harurühre  uiui 
Verlagerung  dei-silben   bedingt. 

Die  StfirungCD  von  Seiten  des  Reetum  bestellen  in  vollstiin- 
diger  Verstopfung  oder  in  heftigen  Selimevzen  beim  Htiililgang. 
Dauert  die  Verstojd'ung  an,  fo  können  Erbrechen  und  später  Er* 
sctieinüngen  des  Heus  auftreten.  Dabei  stellen  sieh  Kreux-  nnd 
Leib?*ehnierzen  ein,  verbunden  mit  einem  nnerträglieben  Gefühl  Ton 
Drängen  naeh  unten. 

Aueh  jetzt  kann  noch  ein  spontanes  Aufsteigen  des  vergrösserten 
Uterus  oder   ein  Abortus   erfolgen    und    damit    erreiehen    dann    dic^ 

tpiälcuden      Symptom^s^ 
ihr  Ende.   (In  dem  vo 
r.  Jlaselhtirg  uiitgetheil- 
ten  Fall   kam    der  Ab 
urtus    trotz    fiintmonat 
lieber  Frucht  und  volL 
ständiger     ümkehmni 
der     Oebäruitutcr^     f^ 
dam  die  Vaginal portio 
gerade  naeli  oben  sat 
dennoch     spontan 
Htande.)      Im    ander 
Fall  kann  eine  hefti, 
Ent/Jhulung  des  eing 
kJemuiteu   Uterus    u 
seines    serösen    üebi 
zuges     und     in    Fol, 
dessen   noch  bedeut 
dere  Ansebwelhmg 
Orgaus,    heftige    Le 
«ehmerzen,  Metc**risnniH  und  Fieber  bin/.nkommen.    Ein  sorü8  blutit 
Aui4flus8  aus  dem  Cervix  stellt  sieh  ein  nml  der  Fundus  wird,  ind 
die  Baucli presse  reflcctorlscb  erregt  wird,    innner   mehr  nach   im 
gelrieben,  so  dass  er  den  Damm  vorwölben  kann. 

hl  einem  von  Halbertswa^)  nnttr<-^th«:'ihen  Fall  trat  er  aogar  hU 
ftChwuJHt,  in  der  kleine  Kin  riefet  heile  fülillmr  waren,  aus  dem  thaler 
jjfe5frni3ten  AnuB  hervor.    Sehr  nelren  erfolgt  auf  diese  Weise  Ruptur 


Fig.  IUI,    Retroliejcic»  nteri  »rriivI4i  mit  IncarceratJon. 
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istdarm- Scheiden  wand    «od    Hervortreten    des    uackten    Uterus   durch 
II  Riss)). 

Von  grosser  Wichtigkeit  sind  die  Folgezustände  der  Harn* 
retention.  Eot wickeil  sieb  dieselbe  langsam,  so  kann  die  Blasen- 
luskülatnr  stark  hypertropliiren.  Datiert  die  Ischarie  längere  Zeit 
ttd  ist  wiederholter  Katbeterismii:*  nuthig,  so  kann  es  durch  den 
stzteren,  d.  h.  durch  Infectioii  der  Blase»  zur  Cystitit*  und  ihren 
'olgen,  auch  zu  Diphtlieriris  der  Blase  komraen. 
_  In  seltenen  FHllen  erfolgt  auch  Rii])tur  der  Bla^e.  Häufiger 
^ommt  es  nor  zu  einer  Zerreissung  der  Schleimhaut  (bisweilen  wohl 
begünstigt  durch  rohen  Katheterisnius).  Der  Urin  dringt  hinler  der 
ichleimbaut  zwischen  die  Bündel  der  Museularis.  Allmählich  kann 
dieser  Weise  die  ganze  Schleimhaut  mit  daransitzenden  J[uskel- 
igen  losgetrennt  werden,  so  dass  sie  schliesslich  vollkommen  frei 
i  der  Blase  liegt  und  durch  die  Harnröbre  nach  aussen  entleei*t 
ird  oder  bei  der  Sectiou  wie  ein  leerer  Tabaksbeutel  aus  der 
läse  herausgenommen  werden  kann.  Solche  Fälle  theileu  mit ; 
9chatZf  Krukenherg,  Osterloh,  Haussmann,  Einen  Fall  von  Aus- 
iloesmig  der  ganzen  Harnblase  mit  den  sämmtlichen  Sebicliteu  ihrer 
K^and  theilt  Ihmltain-)  mit. 

Die  Ruptur  der  Blase  kann  aber  auch  alle  Schichten  betreffen. 
m  seltensten  scheint  die  acute  Ruptur  mit  sofortigem  Austritt  des 
Tsetzten  Urins  in  die  freie  Bauchhrdde  und  haldigem  Tod  zu  sein, 
le wohnlich  ist  es,  wenn  die  Serosa  perforirt  wird,  vorher  zur  An- 
Ithung  von  Daniisehlingen  gekommen.  Alsdann  ist  die  Berforation 
tTf^^cder  unschädlich,  da  die  sich  verdickende  Darmwand  die  Con- 
löität  der  Blase  wahrt,  trder  es  sammelt  sich  der  Urin  zwischen 
n  verlötheten  Darmschlingen  in  einer  neugebildeten  H^ihle  an,  von 
r  ans  er  entweder  in  den  freien  Bauchhöhlenraiim  oder  auch,  wie 
chroeder  einmal  an  der  Leiche  gesehen  bat,  in  den  Darm  durch- 
*ecben  kann. 

Wird  keine  Hülfe  geleistet,  so  geht  die  Kranke  an  Peritonitis 
1er  üraenrie*),  Blascngangrän,  Ruptur  der  Harnblase  oder  Septi- 
icniie  zu  Grunde.  Der  früher  angenommene  Tod  durch  Ileus  ist 
\ch  Gottschalk  s  UntersuchiUJgen  noch  nicht  beobachtet. 

Nach   erfolgreicher  Heposition   des   schwangeren  Uterus   kauu   eine 
beilwei^e  Ausstossung   der  Blase  init  dem  Peritonealüberzug  auch  noch 


*)   Mayer- Diibois,   PreÄse   med,    1837.   No.  20,  p.  135    und    Grenifer, 
tener  med.  Woch.  186*5,  No.  dS  n.  39.  Beilage.  —  «|  Edinb.  med.  Jouru. 
90.  June.  —  *)  Bamberger,  Seauzoniü  Beiträge  ...  II.  S,  1.^. 
Olshsoseii  u,  Veit«  Lehrbach  d«r  Gebartshaif«.  30 
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durih  einen  etwas  anderen  Meehanismns  erfolgti'UY  wie  die  Fälle  von 
Krankenhäuser^)  und  Madurotncz^  zeioren:  Die  entlt^erte  Blase  contrahirt 
sieh  nicht,  sondern  OUlt  so  zusamment  dasi*  sich  der  obere  Theil  in  die 
IKihle  lüneinstülpt.  Das  invenirte  Stück  kann  dann  nach  Verklebung-  der 
üher  ihm  zusammenliegenden  Theile  ^rang^önöi*  ab^irestosseü  werden. 

Die  Diagnose  der  Retrofleiio  uteri  gravidi  hat  iu  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  keine  Sehwierigkeiteo,  Sehern  bei  der  Besichtigung 
des  Leibes  fällt  die  eharuktensltselie  Gestalt  der  ausgedehnten  Blase, 
die  »ieh  bis  au  den  Xabel  erstrecken  kann,  auf.  In  der  Regel  ist 
der  Tumor  deulUeh  elastisch»  die  Blase  kaiiD  aber  aucli  bei  sehr 
hindeutender  Spannung  ein  bretthartes  Gefühl  darbieten,  besonders 
weim  ihre  Museutark  selioii  sehr  bypertrophirt  ist.  Der  Katheteris- 
niUft*  kaim  «eliwbrii^  sein.  f^Iingt  aber  mit  einem  männlichen  silber- 
uiii  Katheter^  weeii  man  die  regelmässig  vorhandene  Abweichung 
der  Bla^e  nach  einer  Seite  berüeksiehtigt,  so  gut  wie  immer.  Even- 
tuell i&l  der  Kftlbeleaiwiti^  iu  Kuieelleubogenlage  zu  versuchen.  Ist 
die  BInnixnntMwtMthiHit  bereits  abgestossen^  bd  kouimt  der  Katheter 
Oller  in  die  Biase^  olme  dass  sich  der  Drin  durch  ihn  entleert,  weil 
die  dchlaffc»  Mkjroli0eb<e  ^hteimhant  die  Oefi'nnngen  des  Katheters 
verte^t. 

Cutci-^cht    tiuui    iunerlicbf    so    fühlt    mau    retrovaginal    einen      m 

^n^^t^Up  wvichcu  '[Huuor.    We  VaginaliKirtion  liegt  dicht  hinter  der    — a 

Svtiijihv^.   mei^teu^  mmü^  hoch  stehend,  bisweilen   unerreichbar  ^-m- 

Olr   dcH   t^mger.      Ist   Äle  Schtnerzhalltigkeit   des  Luterleihes   nicht  •^j 

lU  hedeut^Uii«  «M#  ksMUSL  ttiau  sich,  nach  Entleerung  der  BlasCi  durehsz^^ 

dv^*  lKK?icb4e*lij^  ikmmit^  rntersnchung  überzeugen,  dass  ein  Tumorj.  — «^ 

Uvi  dw  iioriUAl  UfipNl^  Uterus  sein  küunte,  im  Abdomen  fehlt  nn(Ej^ 

Uvi   i\i\  hiutecett  ^'heideiigcwölhe  fühlbare  Tumor   der   vergrössert^ 

VWvu%  «tfln   miVM«     1»!    die  8(*hmer/haftigkeit   sehr   bedeutend,    sc» 

S  .    -^^iobtig  in  Chlurofonunarkose,    Alsdann  wird  sie! 

lUr  Haeniatoeele  oder  von  eingeklemmten  Ovii 

14  uud  ^^bmtden,   bei  denen  man  den  Uterus  au  der 

\i  St\vllv  fohlt,  mit  Sicherheit  unterscheiden  lassen.     Aue 

^.vIuukIo    Attimiorrhoe    kommt    der   Diagnose    wesentlich 

Nui  d«i,    wo  Hchon  längere  Zeil  Blutungen  bestehen,    k; 

m|  Ai\Y  IHagnose  einer  HicOMiloeele  irre  leiten. 

i  *♦•  '  «jiKS     Bei  Rctrovei-sio  uteri  puridi  ist  eine  Behandl 

Ul'M  itmiier  tinthuiMulig.     Ist    der  Utents   noch   klein,    fehlen   a 

_       S  Ari*i.  t,  ovo»  Üd.  XIL  S.  :ia2.   —  *)  Wt«t.  med   Wochenscr.  is: 
StL  Sl  «.  Ad 
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Beschwerden,  besoiidem  die  Zeichen  beginiieiider  lücarceration,  so 
it*t  c*iu  Eing^riff  nicht  ^ä^rade  nothwendig,  zumal  dann  imht,  weuii 
bei  früheren  Schwangersehafteo  der  Frau  die  Reposition  sich  spon- 
Iäu  zu  vollziehen  ptlegrtc.  Kommt  die  Mitte  des  dritten  Monats 
Heran,  ohne  dass  eine  Anfriehtuiig  des  Uterus  zu  beginnen  seheint, 
«o  ist  die  vorsichtige  Aufrichtung  mit  2  Fingern  (oder  der  halben 
Hand)  von  der  Vagina  her  rathsam*  Ist  sie  mit  Mühe  gelungen,  so 
iBt  dies  ein  Zeichen,  dass  der  Uterus  für  das  Becken  schon  recht 
^TuBs  itit.  Es  genügt  dann,  die  Schwangere  w^en ige  Tage  ruhen 
2^u  lassen^  zunächst  in  Seitenlage  und  nach  dieser  Zeit  zu  contro- 
'irou,  t»b  der  Uterus  in  der  Lage  geblieben  ist.  Gelang  die  Re|Hv 
^ition  leicht,  so  ist  es  sicherer,  die  Lage  durch  ein  für  einige  Zeit 
unterlegtes  Pessar  zu  sichern»  Anderenfalls  inuss  man  wenigstens 
^li^  Lage  in  achttilgigen  Zwistdienräumen  controliren  und  eventuell 
^i^  Reposition  wiederholen. 

Bestehen  schon  Einklemnmngserscheinungen,  so  ist  ein  Eingreifen 
^ötiedingt  erforderliclK     Die  Behandlung   hat  alsdann  mit  der  Ent- 
lo^rnng  der  Harnblase  und    des  Rectum    zu    l>eginneu.     In    einiger- 
^*i5^ssen  frischen  Fällen  gelingt  danach  die  Reposition  von  der  Scheide 
^>der  vom  Mastdarm  aus  leicht.     Ist  die  Reposition  des  Uterus  sehr 
^<^liwierig,  so  versuche  mau  in  Knieellenbogenlage*)  vom  Rectum  aus 
"^^n  Fundus  an  einer  Huftbeinfnge  cmporzudriingen  und  wiederhole 
^ies,    wenn  es  das  erste  Mal  misslingen  sollte.     Vollendet  wird  die 
*t «Position  dadurch,  dass  man  die  Portio  vaginalis  mit  zwei  Fingern 
-^^^öglichst  nach  hinten  und  oben  drängt.     VVdlständig    gelungen    ist 
"^iie  Reposition  erst^    wenn   die  Vaginalportion    dicht    am  Kreuzbein 
^l:eht  und  der  Fundns  nach   vorn    fallt.     Wenn    die  Reposition    des 
-^Cihon  eingcktennnten  üterns  gelungen  ist,  ist  ein  Rückfall  kaum  zu 
t>et'ürchten.     Es  genügt  dann   die  Schwangere    einige  Tage    liegen 
^n  lassen,     Sie  muss  bei  jedem  Urindraug    die  Blase   alsbald    ent- 
leeren und  tllr  leichte  LeibesOÖ'nung  sorgen. 

Gelingt  die  Reposition  auf  keine  Weise,  so  ist  der  Uterus  seines 

Inhaltes  zu  entledigen,     Ist  die  Einführung  eijier  Sonde  durch  den 

ClJervix   unausführbar,    so    wird    die   Function   des   Eies   durch    die 

XTteruswaud  von  der  Vagina  aus  mit  einem  dünnen  Troieart  n5thig. 

Eurcli    die   Entleerung   des   Fruchtwassers    wird   der    Umfang    des 

Xjteras  so  erheldieii  verkleinert,    dass   eine    abermals   versuchte  Ke- 


*)   Solger,  BerL  klio.  Woch,  I87L  S.  190;    Campbdi,   Amer.  Gvn.  Tr. 
"^ol.  L  p,  198  und  Brthky,  Prag.  med.  Woch,  1880,  4. 
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Position  gelingt,  oder  dass  der  Abortus  möglieb  wird.  Zu  diesem 
stets  sebr  gefäbrlieben  Mittel  greife  man  aber  nur  im  äussersten 
Notbfall. 

In  einem  Falle,  wo  der  in  einem  äusserst  engen  osteomalaci sehen 
Becken  retroflectirt  liegende,  2V2  Monate  schwangere  Uterus  allen  Ver- 
suchen der  Reposition  Trotz  bot,  der  Muttermund  unerreichbar  war  und 
die  Function  durch  das  hintere  Scheiden gewölbe  den  Abort  nicht  herbei- 
führte, exstirpirte  Olshausen  den  schwangeren  Uterus  durch  die  Vagina. 
Die  Operation  war  unschwer.    Die  Kranke  genas*). 

Die  Meinung  Hunter' s,  dass  bei  der  Rückwärtsbeugung  der  schwan- 
geren Gebärmutter  die  Retention  des  Urins  das  primäre  sei,  folgten  die 
meisten  Autoren  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein.  Schon  Lohmeier ^  dem 
sich  Brünninghatisen  anschloss,  sprach  indessen  die  Ansicht  aus,  dass 
die  Lageveränderung  das  primäre  sei  und  dass  die  ZufUlle  erst  mit  der 
wachsenden  Grösse  des  Organs  auftreten,  ja  er  vermuthete  sehr  richtig, 
dass  die  Rückwärtsneigung  schon  vor  Eintritt  der  Schwangerschaft  be- 
stehen könne,  ohne  dass  die  Kranken  etwas  davon  wüssten.  Später  hat 
Tyler  Smith  die  Ansicht,  dass  diese  Fälle  für  gewöhnlich  nichts  anderes 
als  Schwängerungen  des  retroflectirt  liegenden  Uterus  seien,  zur  allge- 
meinen Geltung  gebracht. 

Vorfall. 

Literatur:  Hüter,  M.  f.  G.  Bd.  XVI.  S.  186.  —  Gusserow,  M.  f, 
G.  Bd.  XXI.  S.  99.  —  Litten,  Diss.  in.  Berlin  1869.  —  Krause,  Diss. 
in.  Berlin  1876.  —  Benicke,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  II.  S.  240. 
—  Berne,  Lyon.  m6d.  1891.  Avril. 

Den  wirklieben  Vorfall  der  scbwangeren  Gebärmutter  bat  man 
am  bäufigsten  zu  beobacbten  Gelegenbeit,  wenn  bei  vorbandenem 
Prol.  uteri  Conception  eintritt.  Nur  in  sebr  seltenen  Fällen  erleidet 
der  normal  liegende  in  den  ersten  Monaten  scbwangere  Uterus  durch 
acut  einwirkende  ürsacben  einen  Vorfall.  Es  erfolgt  alsdann  durch 
die  rascb  eingetretene  Circulationsstörung  ein  Bluterguss  in  die  Ei- 
bäute  und  in  Folge  dessen  Absterben  des  Foetus  und  Abortus. 

Tritt  Scbwängerung  des  prolabirten  Uterus  ein,  so  steigt  in 
der  Regel  der  Uterus  seiner  Volumzunabme  gemäss  vom  dritten 
oder  vierten  Monat  an  in  das  grosse  Becken  in  die  Höbe,  so  dass 
auf  diese  Weise  für  die  Dauer  der  Schwangerscbaft  der  Vorfall 
aufgehoben  wird.  Ist  der  Vorfall  sebr  bedeutend,  so  dass  der  grösste 
Tbeil  oder  selbst  der  ganze  Uterus  vor  der  Vulva  liegt,  so  kann 
die  spontane  Reposition  ausbleiben  und  können  bei  wacbsendem 
Uterus  Iiicarcerationserscbeinungen  der  Beckenorgane  eintreten,  die 

M  Benc.kiser,  Chi.  f.  Gyn.  1887.  S.  824. 
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<Ieii  Ab<>rtus  zur  Ful^e  baben  kOiiiieiK  Ein  ganz  nivher  eonstatirter 
Psill,  dass  der  giiiize  vorgefalleDc,  zwischen  den  Sehcnkeln  lic^^ende 
Uteras  i^it-b  hier  nahezu  oder  vollständig  bis  an  das  normale  Ende 
der  Sebwangerschat't  weiter  entwickelt  habe^  ist  in  der  Literatur 
nielit  vorbanden. 

Der  Anschein  eiiiCH  nnvollständigeii  Prol,  nteri  kann  auch  beim 
lniüliHchwangeren  Or;,^an  entstehen,  wenn  der  Cer\ix  bo  stark  hyper- 
ti-ophi^ch  ist,  das«  er  ans  der  Vulva  heranssiebt.  Die  Kiiidestheile 
liefen  daliei  in»  kleinen  Beekon  und  fiher  dem  licckeneiiiiraug. 
Hierhin  geluirt  die  Mehrzahl  der  nh  ProL  nteri  gravidi  besehrie* 
beneii  Fälle. 

I«  der  Ke^el  handelt  es  ^ieb  dabei  um  eine  Hypertrophie  des 
SU pra vaginalen  Theiles  de$  Cervix,  Schroeder  sah  in  zwei  Fällen 
aber  aaeb  ^>chwangersebaft  bei  reiner  Hypertroiihie  der  Portio  ein- 
treten. Der  eine  dieser  Fälle  ist  von  ßenkke  niitgetheilt;  in  dem 
aii deren  machte  Schroeder  im  dritten  Monat  der  Schwangerschaft 
<ii^  Amputation  der  colos^al  vergrösBerten  und  veilängcrten  Vaginal- 
pox-tion,  ohne  das?*  der  Verlauf  der  Sch%vaugerschaft  unterbrochen 
'^v^c^rden  wäre. 

Die    Diagnose    der    Lageveramlening    ist    bei    genauer    Unter- 
|«tic*|]ung  in  allen  Fallen  leicht.  * 

In  den  ersten  Monaten  bebandclt  man  den  graviden  prolabirten 

l:tTns,    indem  man  ihn  reponirt  und  entweder  durch  längere  Hett- 

'^^lie  oder  ilureb   ein    passendes  Pessarium   zurückhält.     Wenn    das 

^^^^ztere  gnt  gewählt  ist,  so  bewirkt  es  nicht  die  geringste  Störung 

^^r  8ehwangers(diaft.     Bei  der  Reposition  ist  eine  genaue  Coiitrole 

«l^^i.  Richtung,  welche  der  Fundus  nimmt,  sehr  wichtig.    Achtet  man 

*^  ieranf  nichts   so  wird  derselbe  gegen  das  Promontorinni  gcdranglt 

^^*blägt  sieh  nach  binten  um  und  man  erzengt,  wenn  man  in  dieser 

^tething  des  Uterus  Hcteotionsinittel  applicirt,  künstlich  eine  Retro- 

**^xiQ  uteri  gravidi.     Stdlfe  der  vorgetallcne  Uterus  bereits  so  gross 

^'^^in»  dass  seine  sofortige  Reposition  nnnn'jglich  ist,  so  lasse  man  die 

kranke  durch  Tage  oder  Wochen  horizontale  Lage  einnehmen^  nra 

^ie    He|)osition    zu    ermöglicben^    nnd    schreite    zur   Einleitung    des 

*Vllnstlicben   Abortus   nur    dann,    wenn    Incareerationserscheinungen 

auftreten. 

Einen  seltenen,  höchst  eigenthümlichen  Zustand  steUt  das  ^aeute 
Oedeni  des  Cervix''  dar,  welches  beim  schwangeren»  gehörenden  oder 
puerperalen  Uterus  auftreten  kann.  Die  portio  vaginalis,  besonders 
ihre  vordere  Lippe  schwillt  dabei  acut  nnd  so  erheblich  an,  dass  sie  bis 


EndöTuetritis  tiecidua. 


471 


in  der  Linea  alba  liervnrj  wälirend  zö  seinen  Seiten  die  contrahiiieo 
Jloskclbänche  der  Mm.  reeti  sicli  ileotlicL  abgrenzen. 

IDie  Prophylaxe  wie  aiicb  die  Bebaudluiig  dieser  Fälle  besteht 
in  der  Anwendung  passend  constnürter  Baticbbinden. 
Fnlle,  in  denen  bei  Hernia  m.  grav.  ing-nin,  oder  crurfil.  die  Frncht 
Aon^hernd  ihri?  normale  Reift*  erreicht)'  und  durch  ehie  Art  KaiserscUnitt 
zu  Tage  geffirdert  wurde,  sind  jedenfalls  extrem  sdten,    Klob  citirt  einige 
Autoren,  die  äolche  Fülle  berichten  Höllen.    Doch  sind  dieselben,  vielleicht 
öttt   Ausnahme    des  Saxtorph* Bchan    (spontane    Geburt)    nicht    stichhaltig'. 
^<iZ€auX'Tarnier  führen  dagregen^)    einen  von  Leitisma  aas  Salamanca^) 
^«richteten  Fall  an,  in  dem  bei  einer  rechten  Inguinalhernie,    In  der  der 
Schwangere  Uterus  lag,  im  achten  Monat  mit  günstigem  Erfolg  für  Mutter 
****<!  Kind  die  Hysterotomie  gemacht  wurde.    Bekiorzik^)  extrahirte  durch 
<leii  Kaiserschnitt  ein  lebendes  Kind,   wahrscheinlich  aus  einem  rudimen- 
^^y^n  Nebenhorn  und  Wim-kd*)  amputirte  ein  schwangeres  Hörn  bei  ab- 
^f*^«torbeDer  Frucht  im  5.  Monat  mit  ^glücklichem  Ausgang, 
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Literatur:  H.  Müller,  Bau  der  Molen.  Würzburg  1B47,  S.  80,  — 
Beirar,  M.  \\  G,  Bd.  XXL  Suppl  S.  \2.  -  Klebs,  M.  f,  G.  Bd.  XXVIL 
55.  40 1,  —  VL  D  u  n  c  a  n ,  Res.  in  Obst.  p.  290.  —  Frau  K  a  s c  h  e  w  a  r  o  w  a, 
Virchow's  Archiv.  \m%.  Bd.  XLVI.  S.  !03.  —  Slavianskv,  f»bst.  Soc, 
Kdinb.  9.  7.  73  u.  Arch.  L  G%il  Bd.  IV.  S.  285.  ^  J.  Veit/Samml  klin. 
Vorträge  No.  254  u.  Berl.  klin.  Woch.  1887.  S.  641.  —  Ho  fm  ei  er,  Die 
^lenschL  Placenta,  Wiet^badea  18^  —  M.  Roy,  These  de  Paris  18[U. — 
Bmanuel.  Zeitschr.  f.  Geb.  ii.  Gvn.  Bd. 31.  S.  187;  Bd.  32.  S.98;  Bd.3S, 

m    8.  383.  —   ßulius,  Münch.  med.  Woch.  18%.  No.  23.  —    Heuek,  Fest- 

■     Schrift.  Berlin  189B.  S.  223. 

^  Auch  auf  einer  nicht  ganz  normalen  Schleimhaut  des 
■tlterns  kann  sich  ein  Ei  einbetten  und  entwickeln.  Schwere 
eitrige  Katarrhe  des  Coiinis  uteri  scheinen  zwar  den  Etniritt  einer 
Schwangerschaft  sehr  zu  erschweren  oder  unmöglich  zu  machen, 
aber  Veränderungen  der  Schleimhaut,  welche  bei  der  nichtschwan- 
gcreu  Frao  kaum  SjTnptome  hervorrufen,  ßcheinen  einerseits  noch 
eine  Eieinbettung  zu  gestatten,  werden  aber  andererseits  durch  die 
Schwangerschaft  sehr  erheblich  gesteigert  und  können  daher  die  ver- 
schiedensten Erscheinungen  und  Folgen  veranlassen.  Meist  handelt 
es  sich  also  bei  der  Endometritis  deeidna  um  ganz  chronische  Ver- 
änderungen des  Endometrium,  sei  es  interstitielle  Entzündung,  sei  es 
1,'Iandnläre  Hyperplasie,  als  vorherbestehende  Ursache;  die  Ursprung- 


'  *)    Traite   des   acc,   7.  ed.   p.  728.    —    »)  Gaz.  m^d.   1840,    p,  7!5.   — 

*)  Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heitk.    18*j0.    —    *)   Eisenhart    Arch.  f.  Gvn. 
Bd.  XXVL  S.  4:39. 
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liehe    Aetiologie    dieser  Verändern ngen    wird    oft   geuu^  auf  gooc 
rhoischer  Infection  bernben,  doch  können  auch  andere  Ursachen  vof 
lie^n;  ob  Syphilis  allein  Schleindiautaffectionen  des  Uteras  hervar- 
riift,  ist  zweifeUiaft  ^ 

Die  Endometritis  kann  ferner  in  der  Seh w angerschaft    er-^ 
werben  werden;    die  hünfigste  Ursache  daffir  lie^t  in  allgemeinen 
Infectiouskrankheitenj    insbesondere   hat    dies   S/^riawj?Ä-j/    für   di 
Cholera,  welche  eine  häuiorrhagisehe  Frirni  der  Endometritis  beding 
gesseigl. 

Ob    das  Ei    eine   normale    Sehleimhaat   entzündlieh    veränder 
kann,  halten  wir  an  sich  für  sehr  nnwahrscbeinlich^  besonder«  da 
ein  abgestorbenes    und    in  ntero  retinirtes  Ei  seciuidär  zu  Endomc 
Iritis  führt,  seheint  luis  nielit  erwiesen  zu  sein. 


C-^-^ 


m4 


«  KeUrOrmii^e  kldiixiOlig:!.' luAltratton.    h  Ei  u  eiterte  DrUnen.  c  Kktuu  GtiDL»««;.   d  Dr&*eii. 


Die  a  n  a  t  o  m  i s c  h  e  n  F  o  Igen  der  Endometritis  decidua  können 
sehr  verschieden  sein»  Wahrscheinlich  bei  ursprünglich  glandulärer 
Hyperplasie  ki^nimt  es  zu  diffuser  Verdickung  der  Scldeimhaut  mit 
starker  Vcrmchrnng  der  Drllsen  der  Vera,  dabei  bleibt  die  Ver- 
klehnns:  zwigcheu  Vera  und  Reflexa  ans:  wie  hier  die  Veränderuli- 
gen  der  Serotina  sieh  darstellen,  ist  im  einzelnen  nicht  bekannt,     fl 

Bei  der  interstitiellcu  Entisündnng  sieht  man  auf  der  Vera  zwa™ 
auch  diffuse  Verdickung,  aber  neljcnbei  zeigen  sieb  entweder  kleine 
polypöse  Hervorragungen  uder  bis  linsengrosse  opake  gelbe  Flecken 
auf  der  Oberfläche;    auch    die  Reflexa   kann    die   gleichen  AbweiH 
ebuugen  zeigen  oder  nur  gleich  massig  verdickt  sein.     Die  SerotinJ^ 


Endiimetritis  decidua. 


473 


^40 


r- 

*ji* 


2eig:t  sich  am  ausgestnssenen  Ei  jicetriibt,  verdickt,  oft  gelbweias 
reri'ürlit.  Die  histologischen  Vemnderuiigen  bestebeii  hei  dieser 
Form  in^diffuser  oder  Btricbueiser  kleinzelliger  Iiitiltration,  maneh- 
nial  stellt  sie  sich  auch  keilfOrruig  dar,  wie  ein  kleiner  Infarct 
(B-  Fig-  in2)-  Am  iängs^ten  hekainit  ist  die  allerdings  anch  besonders 
aalfiillende    pol\- 

t>l>ee  Form,  Eudo-  ,,  vC\ 

metritis     decidua 

polTi>08aseutube- 

ro8a  ]'iirhoirs{B, 

Flg.  IU3),    wäh' 

reD(l  die  Bildung 

kleiner  gelblieher 

^fe   Stellen   ohue  ge- 

^m   nauere     üiitersu- 

^m  cljung  vielfneh  als 

^H  Verfettung      nud 

H  daher  alsFolgezu- 

^  ^^aud     aufgefasst 

I      ^^^ircl.       Die    Er^ 

krariknng      führt 

^*<reh  Apoiilexien 

^^r    Eihäute    ent- 

^^^cler    zn    haldi- 

S^tu  Aljortn^  oder 

L^y  r  ZerstclnmgdeH 

^^-ie^  und  L'in  wand- 

lung  de>sselheii  in 

^*^i^     sogenamitc 

^^'ut-oderFleiseh- 

^P^oleoder  endlich 

^^^'^iiigstens  zu  Stö- 

^Uir^^en  in  der  Er- 

^'^Virung  uiid  Eut- 

^^if^kelung       der 

^■p  ^ lieht,  ohne  dass  es  /aim  Tode  derseli>eii  kfunmt. 

^B  Blutungen  und  Fibrinahlageruiigen   in    der  Placenta    und   viele 

**^T  in   der  Plaeenta    foetalis   sitzenden  Veränderungen,   %.  B.   auch 

^^^n  weissen  lufarcl  der  Plaeenta  und  die  Bildung  der  Plac.  margi- 

^^ta  glauben  wir  auf  die  Eudometritis,  auf  primäre  Erkrankung  der 


i 


^^ 


1.^. 


Fig.  WX     En  du 


i4viiose  imch  BuUu», 
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Serotitia  Knrttekftihren  zu  nifiBseHj  ebens^ogut  wie  gewisse  Trübungen 
der  die  aiisgestusscne  Plaeenta  11  ber/J eilenden  Decidiiatheile. 

Die  jinatoniische  Grundlage  der  Erkrankung  betrifliE  wesentlich  das 
interstitieUe  Gewebe:  ^In  einer  schwach  faserigen  GrundsubstAnz  liegen 
grosse,  stellenweise  geradezu  mächtige  Zellen  von  linsentormiger  GesUlt, 
welche  auf  senkrechten  Durchsehtütten  sich  meist  als  dicke  Spindeln  dar- 
ßtellen**  (Virchoiv).  Zwischen  diesen  grossen  in  der  Vermehrung  begrif- 
fenen Deciduazellen  findet  sich  meist  strich f(>rmig  eine  Anhitutung  von 
kleinzelligem  Material,  die  besonders  Lyniphbahnen  zu  folgen  scheint. 
Makroskopisch  zeichnen  sich  gerade  diese  Stellen  mit  kleinzeUiger  Intil- 
tration  durch  ihre  gelblich  opake  Farbe  aus;  es  gelang  uns  einmal  in 
den  Zellen  deutlich  Coccen  nachzuweisen,  von  denen  wir  annehmen,  dass^j 
sie  die  Ursache  der  Erkrankung  wenigstens  in  dem  einem  Falle  waren^jwl 
In  den  tiefen  Schichten  der  Vera  findet  sich  deutlich  ein  cavernoser  Bau^ 
j&  es  kann  auch  zu  Cystenbildung  komiiieu.  Viel  seltener  als  dies©  in- 
terstitiellen Entzündungen  sind  glanduläre  Formen,  bei  denen  es  zu  starker 
Hyperplasie  von  Drüsen  kommt. 

Tn  der  Vera,  ebenso  wie  in  der  Serotina,  kommt  es  zu  AusBcbeldung 
von  Fibrin,  in  letzterer  ferner  zur  Bildung  jungen  Bindegewebe»,  d« 
sich  zwischen  die  Cotyledonen  der  Placenta  hineinerstTeckt  [Endometritis^ 
placentaris^)]  und  später  zur  Schrumpfung  desselben  und  dadurch  oft 
zu  mangelhafter  Ernährung  einzelner  Placentartheile,  resp.  zu  Nekrose  der- 
selben. Die  Bindegewebswucherung  verengt  die  dazwischen  liegenden 
mütterlichen  GefUsse  und  bringt  die  Chorionzotten  zur  Verödung  und 
fettigen  Degeneration.  Es  besteht  hierdurch  ein  gewisser  Zusammenhang 
mit  der  Bildung  des  weissen  Infarctes^)  und  den  ihm  analogen  Bildung-eu* 
Die  Gefössbrüchigkeit,  welche  man  hier,  wie  bei  allen  neugebildeteu  Ge* 
fUssen,  beobachtet,  führt  leicht  zu  Blutextravasaten;  von  der  Ausdehnung 
der  letzteren  hängt  es  ab,  oh  die  Frucht  sich  weiter,  wenn  auch  weniger 
gut,  entwickelt  oder  abstirbt  und  dann  abortiv  ausgestossen  wird. 

Die  Annahme  einer  entzündlichen  Veränderung  schon  vor  Eintritt 
der  Schwangerschaft,  die  uns  stets,  selbst  w^enn  sie  nicht  stets  zu  beweisen 
ist,  als  die  natürlichste  erschien*),  gewinnt  in  neuerer  Zeil  durch  das  Stu* 
dium  ander  weiter  Erkrank  unteren  des  Eis,  die  auch  erst  als  secundär  an- 
zusehen sind,  erhöhte  Bedeutung;  durch  die  Beobachtung-  eines  Falles  bei 
wiederholten  Aborten  und  in  der  Zivischenzeit,  sowie  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Decidua  dieser  Aborte  und  den  Vergleich 
mit  dem  entzündlich  veränderten,  nicht  schwangeren  Endometrium  gelang* 
es  Emanuel,  den  Nachvpeis  der  Praeexistenz  der  Endometritis  vor  der 
Schwangerschaft  zu  erbringen. 


*)  S,  den  vrin  Wltkowsky  und  Emanuel  (L  c.)  beobachteten  Falk  — 
*)  f^impHou,  Edinb,  med.  Journ.  April  \%M,  S.  274;  Scanzoni,  Prag*  Vier- 
teljahresschr,  1849.  I;  Het/ar,  Die  Path,  u.  Ther.  der  Placentarretentifin, 
Berl  1862;  Mafthei^  Gaz.  des  hop.  1KC4.  No.  98;  Hegar  u.  Mai  er,  Virchow  s 
Archiv  18B7,  März,  S,  387;  Makr,  M.  f.  G.  Bd.  32.  S.  442  und  Virchow'ü 
Archiv  1869,  Bd.  XLV.  S.  306,  —  »)  S.  Stefftck  u.  Klein  in  IJofmeier'if 
Placenta.  Wiesbaden  18m  —  *)  S.  a.  Beuck,  Festschr,  f.  C.  Huge,  Berlin 
1896,  S.  223. 
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Besonders   stark   entwickelt    sind    bindeg^ewebigo    Hyperplasien    der 

IDec.  serotina  bei  S  y  p  h  i  li  a  d  e  r  M  u  1 1  e  r.  Eö  kommt  dabei  zu  gnm- 
fmö^eu  Wucherungen  der  Serotina,  welche  sieb  keilförmig  zwischen  die 
Cotyledonen  hineinerstrecken*).  Diese  Wucherung  besteht  aus  derbem, 
gTOsszelligem  Bindegewebe,  in  dem  hie  und  da  reichhche  Anhäufungen 
Jüngerer  Zellen  sich  finden.  Die  äussere  Rinde  der  Knoten  ist  mehr  weiss- 
tiieU,  fibrös,  die  Mittelmasse  gelblich  und  weicher.  Bei  Syphilis  des  Vaters 
yBcbeint  es  zu  Anschweliungen  des  foetalen  Theiles  der  Placenta  zu  kom- 
men, die  später  ihre  Berückeichtigung  finden  werden.  Es  ist  aber  bis- 
her nur  durch  den  Nachweis  der  nicht  gerade  häutigen  Gummiknoten  die 
sichere  anatomische  Diagnose  der  Syphilis  möglich,  wilhrend  die  selbst 
^^  iLAhlreichen  Infarcte  dies  nicht  gestatten, 

^H  In  «ehr   seltenen  Füllen   kommt   es   zu   einer  eitrigen  Endometritis; 

^"  man  findet  Eiter  in  der  Decidua  und  auch  zwischen  Chorion  und  Amnion^). 
Man  beobachtet  besonders  hohe  Grade  der  deeidualen  Entzündung, 
wenn  die  Frucht  abgestorben  ist;  hier  ist  der  Znsammenhang  wohl  zwei- 
fellos der,  dass  die  Erkrankung  den  Tod  der  Frucht  lierbeifübrte  und 
njichher  noch  weitere  Verminderungen  folgten.  Zwar  wissen  wir,  dass 
auch  nach  dem  Frnchltod  die  Decidua  in  lebendiger  Verbindung  mit  dem 

I  Chorion  bleibt  und  verschiedene  Veränderungen  darbietet,  dieselben  tragen 
aber  stets  den  Charakter  der  Rückbildung  oder  des  ganz  unregelmässigen 
Weiterwachsens  au  sich,  während  es  sich  hier  oft  um  recht  Charakter i- 
fitifiCbe  Formen  auch  sonst  beobachteter  decidualer  Entzündung  handelt. 
In  massigen  Graden  beemträehtigt  die  stärkere  Erkrankung  der 
Decidua  die  EniwickeluDg  des  Eies  und  die  Schwangerschaft  nicht ; 
auch  brauchen  besontlere  Erscheinungen  nicht  aufzutreten.  Bei  der 
Geburt  findet  man,  wenn  die  Trennung  der  Eihäute  in  den  tiefen 
Schichten  erfolgt,  die  Eiperipherie  mit  einer  ungewöhnlich  dicken, 
wttigen  Decidua  überwogen.  Erfolgte  die  Trennung  oberflächlicher^ 
Bo  kommt  es  im  Wochenbett  zu  dicken  Lochien  oder  auch  zur  Aus- 
5tü88ung  zusammenhängender  Stücke  der  Decidua. 

Bei  weitem  häutiger  aber  folgen  Störungen;  Hofmeier^)  wies 
in  einzelnen  Fällen  nach,  dass  die  Entwickelung  der  Frucht 
beeinträchtigt  wurde,  in  anderen  Fällen  kommt  es  zum  Tode 
Jer  Frucht,  zum  Auftreten  von  schmerzhaften  Contractionen, 
Welche  die  Unterbrechung  der  Schwangcrseliaft  ftlrchten  lassen,  zum 
Abortus  und  zu  Störungen  im  Verlauf  der  Nachgeburts- 
periode, sowohl  bei  vor/eitiger  wie  rechtzeitiger  Ausstossung  der 
I^mcht.     Diese  Folgezustände  sind  weit  häufiger  als  allgemein    an- 


1)  S,   Virchoit\  Die  krankh.  Geschwülste.  11.  S.  480;  BSlavjarnfky,  Pra- 

rrVierteljabresschr.  1871.  Bd.  CIX,  S.  130;  Kteimvächter,  e,  1.  1H72.  Bd.  IL 
93  und  Fninkel,  Arch,  f  Gyn.  Bd.  V.  S.  40;  Zillex,  Mitthtfil.  ausd.^ek 
J  gyn.  Klinik  zu  Tübingen.  Tübingen  18B5.  —  »)  S.  Donat,  Arch.  f.  Gyn. 
^•1.  XXIV.  S.  481.  -  3)  l  c. 
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genommen  wird  und  bei  der  grossen  Rolle,  die  die  Endometritis  in 
der  Aetiologie  des  Abortus  spielt,  müssen  die  anatomischen  Ver- 
änderungen besonders  beachtet  werden. 

Sehr  gewöhnlich  ist  ferner  blutig  schleimige  Absonderung;  die 
Schleimhaut  des  Uterus,  Reflexa  wie  Vera,  so  lange  sie  nicht  ver- 
klebt sind,  sind  die  Quellen  derselben.  Diesen  Abgang  mnss  man 
wohl  unterscheiden  von  den  Blutungen,  die  auf  einen  beginnenden 
Abortus  hinweisen. 

Am  seltensten  kommt  es  zu  Hydrorrhoea  uteri  gravidi^), 
wenn  diese  £i*scheinungen  auch  am  meisten  auf  die  katarrbalische 
Entzündung  hinweist.  Hier  sammelt  sich  das  Secret,  wie  es  scheint, 
zwischen  Dec.  refl.  und  vera,  jedenfalls  viel  seltener  zwischen  Dec 
und  Chorion  an  und  wird  von  Zeit  zu  Zeit,  in  letzterem  Fall,  nach- 
dem es  die  Reflexa  durchbrochen,  ausgestossen.  Grössere  Mengen 
bis  zu  Vs  Kilo  und  mehr  dieser  gelblichen,  serösen,  mitunter  blutig 
geförbten  Flüssigkeit  werden,  natürlich  nur  in  den  späteren  Monaten, 
entleert,  tropfenweises  Aussickern  kommt  aber  schon  in  der  ersten 
Zeit  vor.  Meist,  wenn  auch  nicht  regelmässig,  wird  in  Folge  der 
durch  die  Ausstossung  des  Serums  angeregten  Utei*usthätigkeit  die 
Schwangerschaft  bald  unterbrochen. 

Der  habituelle  Abortus  in  frühen  Monaten  muss  oft  mit 
Endometritis  in  Verbindung  gebracht  werden;  in  späteren  Monaten 
spielt  die  Syphilis  der  Frucht,  auch  ohne  Veränderung  au  der 
Decidua,  wohl  eine  grössere  Rolle  in  der  Aetiologie  des  habituellen 
Absterbeus,  doch  kommen  einzelne  Fälle  auch  in  Folge  von  Endo- 
metritis vor. 

Loehlein^)  macht  neuerdings  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass 
auch  das  Auftreten  der  übermässig  schmerzhaften  Vorwehen  mit  der 
Endometritis  in  Zusammenhang  steht  und  beschreibt  als  subacute  Form 
der  Erkrankung  ein  Krankheitsbild,  welches  dem  Rheumatismus  uteri  der 
alten  Geburtshülfe  entspricht:  leichte  Fieberbewegung,  heftige  Sehnten- 
haftigkeit  des  Uterus,  Störung  des  Allgemeinbefindens,  vorzeitiger  Eintritt 
der  Geburt;  der  Nachweis,  dass  wirklich  Endometritis  vorlag,  konnte 
nach  der  Geburt  in  den  Veränderungen  der  Placent^  erbracht  werden*). 


1)  Chasainaf,  Gaz.  de  Paris  18.58.  No.  29  etc.  (s.  M.  f.  G.  Bd.  XV. 
S.  4ß.^);  C.  Braun,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1885.  No.  17.  S.  257; 
C.  Henniq,  Der  Katarrh  der  inneren  weiblichen  Geschlechtstheile.  Leipzig 
1862.  S.  48;  Hegar,  M.  f.  G.  Bd.  XXII,  S.  299  u.  S.  437  (vergl.  Bd.  XXV. 
Suppl.  S.  64);  Macdotigall,  Edinb.  med.  J.  Febr.  1885.  p.  691;  Chazan,  Cbl. 
f.  Gyn.  1894.  S.  105.  —  2)  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  No.  11.  -  »)  S.  übrieeos 
J.  Veit,  Handbuch  der  Geburtshüffe.  Herausgegeben  von  P.  Müller,  Bd.  II. 
S.  3  u.  19. 
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Ancli  bei    auderweltl^en  Störungen    im  VerJauf  üer  Graviditlitj   tue 

TIl  Er^choiniiTi;!i;'en  am  Uterus  machen,  z.  Th.  fiber  aueli  das  All^eniein- 

t>eönden  betreffe«,  sind  wir  nach  Untersnchunjr  von  Eiern,  die  nach  solchen 

%fliptomeii  ausgestossen  wurden,  geneigt,  einen  Zusammenhang  mit  Er- 

^rnnkung  der  Decidua    anzunehmen.     Benonders  gehören  hierher  die  oft 

ohne  sonst  nach  weis  liehe  Ursachen  auftretenden  Hetiexneurosen^  die  vom 

[^«chwangeren  Uterus  ausgehen,  so  besondern    dae  starl^e,  hog.  unstillbare 

Erbrecben*)  (a.  o-). 

Bei  ilen  acuten,  besontlers  den  baeniorrluigiselieu  Porinen  der 
ündometritis,  wird  der  Abortus  wohl  stets  bald  iVdgen,  aber  w^enn 
die  Endometritis  liei  einer  Allgemeiiierkrankung  auftrat»  weniger  in 
den  Vordergrund  treten  und  dalier  leicht  übeiseben  werden. 

Die  Diagnose    ist  im  Verlaufe   der  Schwangerschaft    nur  bei 

HydrorrbtiC  leicht  zu  stellen,  da  diese  nur  mit  vor/.eitigeni  Abgang 

des  Fruchtwassers    verwechselt    werden    kann,    dieser  letztere  aber 

stets    die  Einleitung    der  Gebnrt    zur    Folge    hat.     In    tlen    andern 

fallen  wird  man  mit  Sieherbeit  erst  am  aiisgestossenen  Ei  die  Er- 

ttraiikung  erkennen;  vermnthen  darf  man  dieselbe,  wenn  ohne  irgend 

fcvelehe  Veranlassung    im    Laufe    der    Schwangerschaft    Seh  merzen, 

lihitnngeu  und  sonstige  Störungen  eintreten.     Bei^ondere  Bedeutung 

liat  aber  die  anatomische  Diagnose  am  ausgestossencn  Ei,   weil  sie 

die  Ursache  des  Eintrittes  des  Abortus  kennen  lehrt  imd  besondere 

Handhaben  für  die  Vermeidung  der  Wiederkehr  desselben  liefert. 

Die  Therapie  muss  natürlich  beim  Auftreten  der  Erscheinungen 
xiaeh    den    beim  Abortus    zn    besprechenden    Regeln    alle    wei teilen 
jjchädlichkeiten  abhalten;    weil    man    aber  in  der  Endometritis  die 
Jrsache  des  Abortus  oft  zu  suchen  hat,  soll  man  sich  durch  frühere 
Blutungen  in  der  S<*hwangcrschaft  ebensowenig,  wie  durch  das  ein- 
malige nicht    wiederholte  Auftreten   eines  Abortus,    dazu  veranlasst 
«eben,  «dine  besondere  Symptome  die  betreffende  Seliwangere  unter- 
schiedslos die  ganze  Schwangerschaft  hindurch  im   Bette  zu  halten. 
Kme   wirksame  Therapie   gieltt    es    während    der  Schwangerschaft 
nicht,  da  wir  keine  Mittel  kennen,  w^elche  die  Hypcr]dasie  der  ent- 
zündeten Scbleindiaut  beschränken.     In  einzelnen  Fällen  haben  wir 
von  der  Darreiclmng  von  Jod,    von  Jodeisenpräparaten,   anch  ohne 
nachweisliehe  Syphilis  Erfolg   gesehen.     Um   den   so    häutigen  Re- 
cidiven  in  späteren  Schwangerschaften    vorzubeugen,    mnss   mau  je 
nach  dem  Grade  der  Erkrankung  in  der  Zwischenzeit  die  Endome- 
tritis durch  die  verschiedenen  Mittel,  besonders  wirksam  wohl  durch 


^  J.  Veitj  h  c,:  Jaggard^  Am.  Journ.  of  obst-  1888.  p.  466. 
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Ausschaben  und  Einspritzungen   von  Tot.  Jodi   in   die  Ctemshöhle, 
behandeln. 

Metritis. 

Literatur:  Hennig,  CbL  f.  Gyn.  1896.  S.  157. 

Die  Entzündung  des  Parenebyms  der  schwangeren  Gebärmatter 
selbst  ist  jedenfalls  selten.  Dieselbe  tritt  am  häufigsten  über  das 
ganze  Organ  verbreitet  als  Folgezustand  abnormer  Lage,  besonders 
bei  der  Retroflexio  uteri  gravidi  auf,  oder  sie  ist  eine  partielle,  auf 
einzelne  Theile  beschränkte.  Möglich  ist  es  auch,  dass  einzelne  sonst 
räthselhafte  Fälle  von  spontaner  Ruptur  des  Uteruskörpers  während 
der  Schwangerschaft  oder  unter  der  Geburt  auf  Continuitätstrennnn- 
gen  des  durch  circumscripte  entzündliche  Erweichung  mürbe  ge- 
machten Organes  zurückzuführen  sind. 

Perimetritis, 

Literatur:  Krukenberg,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXIII.  S.  62. 

Der  stark  hyperaemische  Zustand,  in  dem  das  den  Uterus  über- 
ziehende Peritoneum  während  der  ganzen  Schwangerschaft  verharrt, 
hat  keine  Neigung  in  entzündliche  Formen  überzugehen,  solange  eine 
Infection  fehlt.  Ueberhaupt  sind  deutliche  Perimetritiden  oder  all- 
gemeine Peritonitiden  in  der  Schwangerschaft  ganz  selten  und 
kommen  nur  vor,  wenn  sie  durch  eclatante  Ursachen  —  Infection 
(besonders  bei  criminellem  Abort),  Austritt  von  Eiter  aus  den  Tuben, 
Uterusrupturen  u.  dgl.  —  bedingt  sind;  sollte  die  sichere  Diagnose 
möglich  sein,  so  ist  natürlich  bei  Eiteraustritt  in  Folge  der  Ruptur 
von  Abscessen  oder  einer  Pyosalpinx  an  die  Laparotomie  zu  denken. 

Bestanden  schon  vor  der  Schwangerschaft  erhebliche  Verwach- 
sungen, so  wird  es,  wenn  es  überhaupt  zum  Eintritt  einer  Schwanger- 
schaft kam,  möglich  sein,  dass  der  nach  oben  wachsende  Uterus  die 
durch  die  Graviditätshyperaemie  aufgelockerten  Adhäsionen  zerreisst, 
andererseits  können  sie  aber  auch  bestehen  bleiben  und  dann  mecha- 
nisch nicht  nur  zu  Unbequemlichkeiten,  Schmerzen,  sondern  auch 
zu  Aborten  Veranlassung  geben.  In  neuerer  Zeit  hat  man  mehrfach 
Beobachtungen  hierüber  machen  können,  wenn  ein  retoflectirtcr 
Uterus  operativ  fixirt  und  trotzdem  schwanger  wurde.  Auf  die  Hanpt- 
j^fahr  dieser  Antefixation  kommen  wir  bei  Besprechung  der  Patho- 
logie der  Gebart  noch  zurück. 


Atio  in  allen  der  Scheide. 
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Anomalien  der  Scheide. 

Die  Schleiuiliaut  der  Seheiilc  it^t  sebon  phymolo^iscber  Weiöe 
Wäbrencl  der  Scbwan^ersuliaft  gcselnvullen  und  seeeniirt  reichlicher. 
Nicht  selten  kommt  es,  besoinlers  bei  Pniuiparey,  yai  einer 
Starken  H  y  p  e  r  t  r  o  p  lii  e  des  P  a  p  i  1 1  a  r  k  ü  r  p  e  r  s,  welebe  der 
Schleimhaut  eine  eigenthamlieh  raube,  ktmiige  Oberfläcdie  gieht. 
)iese  granulirte  Beschaffenheit  der  \X2;ina  scheint  fast  nur  bei 
PgODorrhoiscber  Infection  der  Vu^ina  vorziikoniinen.  Antt'alleud  ist 
CS  dabei  allerdin^,  dass  diese  Veränderung  besonders  bei  Primi- 
paren  vorkommt,  deren  Va*:inalsehleitnhaut  vicileiebt  sich  leichter 
in  einen  derartigen  Reiz/iistand  versetzen  lärmst;  die  fSelnvanger- 
sehaft^hyperaemie  gehört  wobl  auch  znm  Zustandekommen  dieser 
HTerändernng;  die  man  im  nichtsehwaugeren  Zustand  nur  ganz  aus- 
^nahmsweise  beoI>aebtct, 

Eine  nocb  eigenthUmlicbere  Beschaflfenheit  nimmt  die  Scheiden- 
schleimbaut  an,  wenn  sieb  zahlreiche  Cjstchen  in  ihr  entwickeln. 
K  Dieselben  sitzen  breit  nnd  etwas  abgeplattet,  dicht  gedrängt  zu- 
»  sammen,  so  dass  sie  der  Scbleindiaut  ein  den  Kolben  des  ttirkisehen 
Mais  ähnliches  Ausseben  vevleiliCD.  Diese  eigeothlimliehe  Bildnug 
ist  zueret  von  Winckel^}  unter  dem  Namen  Colpohy  per  plasia 
eystica  beschrieben  worden, 

Schroeder  faad  bei  einer  Wöchnerin  als  Inlialt  der  Cysten  Luft*), 
Seitdem  ist  eine  Reihe  andeier  BeoViachtungen  verüfiFeul licht  worden,  die 
ober  die  Äussere  Erscheinung  dieser  Affei-tion  grosse  Ceberemstiniiiiung 
seig-en,  in  der  Deulnng  derselben  aber  sehr  variiren^).  Am  nUchsten 
schien  die  Annahme  zu  hegen,  dass  es  sich  um  Gasentwit-keliin^  in  früher 
offenen,  jetzt  gesclilosseneti  mit  Schleim  getullteu  drüsigen  Einsenk ungen 
der  Schleimhaut  handelte;  nach  C  Jiuge's  niiUroskopischen  UottTsnehungen 
sitzen  die  Luftbiäschen  in  den  Spalten  des  bubmucösen  Bindegewebes, 
nach  Chiari  tind  Fischet  in  Lyniph räumen,  nach  Zweifel  in  Drüsen. 
Neuere  Untersuchimg-mi  voti  Eppinger,  Eisenlohr^)  und  Stmuss^)  machen 
es  jetit  HO  gut  %vie  sicher,  dasö  es  sieh  hierbei  um  Gahbildutig  durch  Mi- 
kroorganismen handelt. 


1)  Arch,  f.  Gyn.  Bd.  IL   S.  383.  —    >)  Deutsches  Archiv  i'.  klin.  Med. 

Bd.  XriL  S.  538.  —  »)  SckmoUing,  Diss.  in.  Bi-rlin  1875;  Breisky,  Oorr.-ßl. 

f  Schweizer  Aerzte  1875.  S.  430;  Kppiiufer^  Präger  Viertt'ljahrssehr,  Bd.CXX. 

S.  33;  Naecke,  Arch.  f.  Gvii.  Bd.  IX/S.  4(;i;    Zumfel,  e.  L  Bd.  XIL  S.  39 

ti.  Bd.  XVIIL  S.  351)^    Ch'tntnh^e,   e.  1.  Bd.  XI.  8.  351;    Rugp.,    Zeitschr.  f. 

Geb.  u.  Gvn.  Bd.  IL  S.  29;  Lebethff,  Archiv  L  Gvn.  Bd.  XVII.  S.  132; 
\  Buckel,  VirchnwÄ  Archiv.  Bd.  93.  H.  2;    Chitiri,  Vnv^vr  Zeitschn  f.  Heilk. 

Bd,  XL  S.  81;  Pieriny,  Zeitsebr.  f.  Hcilk.  Bd.  IX.  H.  3;  Klein,  Chi.  L  Gvn. 
J189L  No.  31,  —  *)  Ziegler^s  Beiträge.  Bd*  IlL  S.  101.  —  ^j  ^jg^,  jn^  Wiirz- 
Uurg  1891, 


480 


Pathologie  und  Therapie  der  Schwanprerschaft, 


e- 


Die  Secretiijn    der   ScIi  ei  den  schleim  haut    kann    einen' 
solchen  Grad    erreifheii,    dass    8ic    sehr    lasti^^    winl.     Dieselbe    hi 
häüüg  ^eiui^  virulenter  Natur.    Das  Seeret  nimmt  dann  leieht  etneufl 
eitrigen  Charakter  au  und  kann  sehr  massenhaft  werden.    Das  nicht 
auf  Tri|iperinfectiou  beruheudc  Sceret  ist  dicker,  weiss,  rahtDäbnlich. 

Doederlein^  machte  daraut  aufmerksam,  dass  man  zwei  verschie- 
dene Arten  von  Seh  eidensecrefc  in  der  SchwaD«rersdiat1t  unterschei 
den  kann,  das  normale»  .stark  sauer  reagirende,  welches  wesentlich  di« 
von  ihm  genauer  geschilderten  Bacillen  enthält,    das  p  a  t  h  o  1  o  g  i  s  ch  ej,j 
schwach    sauer,  neutral    oder    alkalisch    reagirende,    verschiedene  Micro- 
organitsmen,  pathogeiie  und  Saprophyten,  enthaltend.    Die  Trennung  wird 
im  weMentllehen  von  Krönig-}  beBtäti;i't,  doch  Drjtderifiina  Annahme,  dast 
die  Bacillen  die  Säure    m    der  Vagina  gehildet    hatten,    Dicht  anerkannt,  , 
Auch  ^egen  die  Erklltrungt  weiche  Doederlein  für  die  Vernichtnng  patho* 
gener  Keime    in    der  Vagina  durch  die   hier   gebildete  Milchsäure    giebt,] 
sprechen    Kronif/H  Untersuchungen,     Wichtiger   als    dieser   Wideröprucb  [ 
öcheint   uns    vnrüiutig   *i\e  ThHt>.aehe    zu  Mein,    dass    man    allerdings   bei 
Schwangeren    verschiedene    Secremrten    eharactenüiren    kann    und    da##| 
normaler  Weise    das  Secret   niclit  sehr  reichlich  ist   und  stark  sauer  rcA- 
rt,  da.Ha  aber  unter  pathologischeu  Umstünden    das  Secret  seine  Eigen- 
ichatlen  verHeren,  insbesondere  sehr  reiehlich  werden  kann, 

B 1  u tu n g e u  aus   der  S i" h e i  d t?   oder  aus  den  äusseren  (Genitalien  1 
sind  wahrend  der  Schwangerschaft    sehr    selten.     Sie  können    aus  gebor- ^ 
stenen  Varicen  erfolgen^  Verletziiiigeu  sind  aber  h Hufiger  als  die  letzteren. 
Findet  die  Blutung  nach  aussen  statt,   so  ist  sie  durch  ümstechung  oder, 
besser  durch  Tampouade  mit  steriler  Gaze  oder  Jodoformgaze  zu  stillen;] 
hat  sieh  das  Blut  in  das  Gewebe  ergossen,  so  spricht  man  von  ThrombuÄ] 
vaginae  s.  vulvae;  diese  Art  Verletzung  wird  häufiger  bei  oder  unmittel- 
bar   nach    der  Geburt    beobachtet,    wir   besprechen    sie  unten;   meiat    Istl 
ausser  Knhe    keine  Behandlung  nöthig,    doch    kann    die  Anwendung  der] 
Kulte  oder  Compression  geboten  sein^).    Auf  die  mit  Blasenmole  in  Ver- 
bindung stehenden  zur  Blutung  führenden  Tumoren  seltener  Art,  welche 
sich  in  der  Seheide  bilden  können,  kommen  wir  noch  bei  der  Lehre  von 
der  Blasenmole  zurück- 


Anomalien  der  Brüste- 


lien-  m 


^^^^^  In  der  Schwangerschaft  konitiit  es  hei  der  schon  jetzt  bestehen- 
^^M  den  Hyperaemie  der  Brüste  zu  einer  Mastitis,  besonders  wenn 
^^  durch  zufällige  Traunjeii  für  Infeetionskeime  eine  Eingangspforte 
■  geschaffen    ist.     Hilufig    ist    dieselbe    F\*lge    eines    Eczems    de* 


*)  Das  Scheidensecret  etc.   Leipzig  1H9:?.  —    *)  Bacteriologie  des  Ge- 
kanals  der  schwangeren  ece.  Frau.  Leipzig  1897.  S.  L  (Daselbst  aticli , 
'eitere  IJtt^ralur  S.  389.)  —  ^)  t\  Franque  Wiener  med.  Presse,  18^ j 
7;  AueanL  Arch.  d.  TocoL  1890.  Nov. 
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Wrtr7.enhofcs,  oiuer  sehr  liistigeii  iui<l  niclit  seltenen  Anomalie, 
welche  man  vur  Eintritt  einer  Ent/Jindung  der  Urilse  mit  Theer- 
salhtn,,  Umschiiigeu  von  essigsaurer  Thonerde  nml  anderen  geei^- 
utkn  Mitteln  liehaiidehi  kann. 

Ist  es  /Air  ilaslitis  gekommeu,  m  ist  der  Ausgang  in  Eiterung 
ikr  gewöhnliche.  Die  läehaudlung  gesehieht  dann  iiaeh  allgeinciüeu 
fliimrgischen  Regeln. 


Krankheiten  des  Eies. 

fehler  in  dem  Orte  der  Entwicklung.    (wrayid]ta}<<  extrauteriiia. 

Literatur:  Heim,  Horn's  Archiv.  N.  F.  1812.  h  1  (ö.  WittHuger'ö 
An&lecten,  1.  2.  S*  331)-  —  Dezeimeris*  Joiirn,  des  coimais.  rai'd.-chir. 
im^  (s.  Anual.  i;  Fraiienkr.  Bd.IJI.  Leipzig  1842.  S.  111).  —  Campbell, 
Abh.  über  d.  Schwang,  ausser  d.  Gehilrmiüter,  deutsch  von  Ecker. 
Knrbrube  u.  Fveihiirg  1841*  —  ileissner,  Franenziriinu'rkraiikheitt'n. 
III.  1.  Abth.  Leipzig  '184*i.  S.  450.  —  Ki wisch,  Kliii.  Vortr.  etc.  2.  AM. 
Pr«^  18iV2.  IL  S.  2:m  -^  Hecker,  M.  f.  G.  Bd.  XIIl.  S.  81.  —  Czihak, 
ScanzoniV  ßeitr.  Bd.  iV  S.  72.  —  Kl  ob,  Path.  Anat.  d.  w«*ibL  Sexual- 
orgÄiie.  S. 5U».  —  von  Cau weuherghe,  De  la  t^rosäesöe  extrauterin«. 
Brtixelles  1867.  —  Keller,  Deu  grossesaes  extrauterines  etc.  Paris  1872. 
—  Depaiili  Arch.  de  tocologie.  Janvier  1874  bis  Juillei  1875.  —  Hennig", 
Die  Krankheiten  der  Eileiter  und  die  Tuhenschwaugerschaft.  Stuttgart 
1876.  —  Parry,  Extrauterine  pregnancy.  Plnhidelpliia  187B.  —  De- 
champs,  Paris  1878.  —  J.  Veit^  Die  Eileiterschwangerschaft.  Stuttgart 
1884.  —  Werth.  Beiträge  z.  xlnatomie  etc.  Stuttgart  1887  u.  Verb,  des 
ni.  Con^-reüses  d.  D.  Ges.  f.  Gvn.  S.  175.  —  Wvder,  Arch.  f.  Gvn. 
Bd.  XXVIIf.  S.  325  n.  Bd.  XL!.  S.  153.  —  Olshausen,  D,  med.  Wo'cli. 
1889.  No.8-10.  *-  B.  Hart,  Ed.  med.  Journ.  Oct.  im%  —  Kr.  Brandt, 
N.  Mag.  f,  Laegev.  No.  7*  1893.—  v.  Scbrenck,  Diss.  in.  Dorpat  lH»>-i  — 
Webster,  Ectopie  Pregnancv.  Edinb.  1895.  (Deutsch  von  Ei  ermann. 
Berlin  1896.)  --  Tnth,  Arch.'^f.  Gyn.  Bd,  XLI.  S.  410.  —  v,  Ott,  Beitr. 
z.  Kenntniss  etc.  Leipzig  1895, 

Das  menschliche  Ei  kann  Hieb  auch  ausserhalb  des  Uterus  ein- 
betten und  seine  volle  Entwickelung  durchmachen  —  Grav.  ex- 
tranterina. 

Aetiolog^ie.  Oie  Ursachen  dieser  keineswegs  allzu  seltenen 
, -Anomalie  inDssen  in  den  jenigen  Processen  gesucht  werden,  welche  den 
ilintritt  des  Eies  in  den  Uterus  verhindern;  ein  einmal  in  den  Utcriis 
dangtes  Ei  gieht  keine  Veranlassung  mehr  zur  Extrauterinschwungcr- 
«chal't.  Am  hänfigstcn  liegt  der  Grund  f(lr  den  Anitnthalt  in  der 
Tuhe,  Der  Nachweis  der  hier  vorliegenden  Zustände  ist  dadurch 
«rschw^ert,  dass  man  an  dem  uns  vorliegenden  Material  die  Tnlie 
^ttr  Untersuchung  erhält,  wenn  ihr  nrs|jrlingliches  Verhalten  durch  die 
,  Schwangerschaft  complicirt  ist.    Doch  muss  man  als  Resnme  unserer 

OtsfaAUflen  tt.  Veit,  L*;lirbuch  der  OehartBhfllfe.  31 
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Paitel<i^  VBd  l%ampt#  der  Sckvmfigersdvaft. 


bisherigen  Kenntm^^e  aagebeii,  da£6  patbologiseh  anatomiß^^    ^^CT 
VeräüdernogeD  den  Eintritt  des  Eies  in  dieselbe  oder    ^m   r  ^* 
Fortbewegung  in  ihr  ersebweren.    Spenuatozoen  sind  in  J^^*ü  ^\j   ^ 
ihrer  eignen  Bevreguigiak^dt  dnreb  oder  in   die  Tube  gel^  f  ^^at 
der  MeehantsTOQs  der  Kianfnaihnie  ist  noch   in  Ordnnng:    aber     — '^  ^/^ 
Ei  kaiiu  vor  der  Befnichtsog  sefaon  erkrankt  sein,   oder,  was  '         h-qM 
häufiger  Torkotnait.  die  Tnbe  ist  nicht  normal;  die  Winiperbewe^^rfßü^ 
der  Cilien  des  Tiibenepitlieb  ist  vermindert  oder  verloren  gegairr:35f^/7r 
wie  es  scheint,  am  kftnfigsten  durch  Tnbeiikatarrb;  auch  gri^/^^ 
Veründernngen,  Knieknngen  der  Tnbe,  Adhäsionen  in  der  rmgetytf^^^ 
dc^    Kimbrieneode»,   entzündliche   Veränderungen    der  ^?ehleiin/;j»'^:^^ 
nach  W,  A,  Freund  8^]  Untersuchungen  vor  allem  auch  inaugelbaT       ^ 
Anlage    der  Tube^    wie   sie  sieh  in  abnormen  Windungen  derselb^^^^^ 
ausspricht,   kennen  in  der  Aetiologie  von  Bedeutung  sein.     In  de^^  ^, 
Tube  tritt  !?*miit  ein  Aufenthalt  durch  ein  niechanisehes  Hindert 
n  i  s  s  eiu^  dessen  exacter  Nachweis  allerdings  nicht  in  allen  Fället 
gelang. 

ilelangt   das  Ei  im  Ovarinm  zur  Entwiekelung,  so  mnss  mar^ 
wieder  Stöningen    bei    der  Ovulation  suppouiren,    oder,   was  walir-'"* 
nelieinlieher   ist»    den   Winipcrstroni    in    der  Umgebung  des   Ostiui 
abtUauinate  tnbne   als   gestört   annehmen,    so   dass  der  Eieintritt  ii 
Axi^  Tube  überhaupt  uiebt  erfiJgt,     Auch  hier  kann  iu  grob  inecha 
ni=^rben  \*erüiuterungeu,  Pseudomembranen-)  ii.  a.  oder  in  dem  Fortfal 
der  t'ilieubeweguug  die  Ursache  liegen, 

\'orbe dingung    für    das  Zustandekommen    einer  Extrauterin 
vuliwangiMMcbaft  ist  eine   geeignete  Eiubettiuigsstelle;    dass  dieselb-^ 
tut   Perilonenin  vorliegt,  ist  neuurilings  uiebt  mehr  anzunebmen  möj 
lieh;    die    einer  Schleimliaut   analoge  lunenfläehe    eines    platzende 
//*Vim/ Velieii  iMitlikels  kann  aber  ebenso  gut  das  Ei  aufnehmen,  wi 
die  Tnbe,    wenn    let/Jere   mir  auf  ihrer   Hehleimbaut  noub  nicht 
starke  kntarrhaUsehe  Veränderungen  aufweist 

'|'iiatwH*'hlirh  .sind  VeriOidt*nin*:cii    in    den  Tubeu   oft  gfnu^    getu 
iWn\  tiwnuin  %\vv  niHUgi'lliafteu  Anlage  ist  der  Tubenkatiirrh')  idi 
f$ii'h  iiiirhgewlo»en  worden;  von  dem  Fortbestehen  des&etben  auch  in  d»* 
^Ticbalt    übi-rzey^ten    sich  J.   Veit^)   und  Orthmann^)    bei    ein» 
,ii^    des  Kit's  im  Fiiiibnenende^    hier    l'aijd    ^^ch  eitrig'es  Secrel 
if«f  Tob«  swifichen  Ki   und  Uterus.    Ob  mau  die  Polypen  der  Tubeni 


-^U 


0n 


h  SaiDinK  klin.  Vurtn  No.  323  —  ^-}  VircJiofv,  Oes.  Abb.  Fratikf.  1S£ 
K  m%  iltck^r,  M.  r.  €;.  Bd.  XIU.  S,  93.  —  S)  S*u,  rt.  DUhnt^en,  Are 
r  Ol«,  Bd  LIV.  S.  21±  —  *)  Verb,  d.  IlL  Cong^r.  d,  D.  Ges.  f.  Gv 
172   -  *)  ZeiiÄchr.  r.  Geb.  u.  Gvu.  Bd.  XVIL  S.  319. 
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^ö«a  äh  äüolog-isches  Moment  oder  mir  als  Schwaugerschaftsverllndermio^en 

*5ti  vorhandener  Erkrankun*   anzusehen    bat.    mag  zwei tVI halt  bleiben*), 

Äeiaerkenswerth    int,    dass    DUhrfisen    die    anatomischen    VeriindL*run^en 

*t*»r  Tube  nach  dem  unteren  Ende  derselben  hin  zunehmen  sah.   Die  Ver- 

-^«tleran^en    des  Wim  per  Stroms,    aus    denen    wir    uns    mit   Wydrr  am 

i«5«chUislt?n  den  Aufenthalt    in   der  Tube    erkl^iren    können    und  der  nach 

«'lew  Untersuchungen    von  A.  Martin-)    in  Foh^e    des  Epithelverlustes  bei 

Tabcnkaiarrh  zuerst  beeinträchtigt  wird,  sind  schwer  oadrweislich,   J.Veit 

Xinterisuchle  an  frisch  exstirpirten  Tuhenschwangerso haften  die  Tube»  und 

l'and  zu  beiden  »Seiten  vom  Ei  riH»hrfaeh  deutliche  Wimperung»    wMhrend 

^r  die  Beweguug    der  vorhandenen  Cilien    in   anderen  Fällen  vernussre; 

jedoch  beweist    der    Befund    der  Bewegung    nicht»    g^^^^    die  Annahme 

«laer  Störung  derselben,  die  ja  nur  in  Verlangsamung  zu  bestehen  braucht. 

<5egt?nüber  allen  diesen  anatomischen  Ursachen  Ut  eii  s^chr  zweifelhaft^  ob 

man  psiychischen  ^romenteu  bei  der  fruchtliaren  Cohahitaiion  eiue  Kolle  zu- 

L'hrciben  darf^).     Bemerkenswerthe  Experimt'ule   an  Thteren,    welche  je- 

lenfalls    auch   auf  die  anatomischen  Veränderungen    als  ursMchliche  Mo- 

neiite  hinweisen,  publicirte  Tainturier*), 

Es  steht  im  Einklauir  mit  unserer  üeberzeugung,  einer  anatomischen 
POrundlage  für  ilie  Genese  der  Ex  trauten  nschwangerschatlt,  wenn  sich 
Beuerdings  die  Beobachtungen  mehren,  in  <leneji  bei  derselben  Frau 
[wiederholt  Tubenschwangerär^chaft  beobachtet  wurde ^).  Auch  die  doppel- 
(lM*iilge  Tub  en  8c  h  wanger  sc  hal'l  ist  in  dieser  Beziehung  bemerkenswerth*^). 
Ebenso  ist  es  4^11enlings  bei  der  nothivendigerweise  nicht  zu  weit  vorge- 
*ftchrittenen  Erkrankung  der  Tubenschlcimhaut  zu  erklären^  dass  gleich- 
laeitig  mit  einer  extrauterinen  Schwangerschatt   aucli    eine   intrauterine*) 


h  Ahlfeid,  CbL  f.  Gyn.  1HT9,  2-4;  Leopuhl,  ebenda  No.  3  u.  Arch.  f* 

Gvn.  Bd.  XH  u.  XIII;  ßech\  Illustr.  ärztL  Ztg.  1882,  2;   \Vydei\  l  c;  Pres- 

Um/,  M.  f.  G.  Bd,  XXL  Suppl.  S    119;  Olshau.sen,  1.  c,  Fall  1;  Fromwd.  D. 

rined.  Woch.  IHIK),  No.  23;    Dflfirssm,  l  c.  S.  302,  —  ^J  Z.  f.  Geh.  u.  (;vn. 

Bd.  XIIL  S.  2I^H.  -,  3)    tF.  CampbpJL  s.  Anal  Bd,  4.  S.  :J72;   W.  Ä.  Freund, 

Ed.  med.  Juuru.  1883;  Hendemon^  Am.  Journ.  of  obst.  1879.  p.  38t>;  Cattmif\ 

Cbl    r,  Gvu.   1S84.  S.  672,  -^  <)  These  de  Paris  1895.  ^  ^)  l'uet'h,  Gaz.  ab- 

fitctr.  187a  Nu,  21;  J,  Veif,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XVII,  S,  335;  Tftif, 

Bril.  med.  Jaum,  1888.  p.  1001;  Ktedtch.  Chi.  f/Gvn.  1888.  S.8T0;   IVinckel, 

lehrb.  d*  Geh,  Leipjzig  1879;    Oishautten.  D.  med.  Woch.  1890.  Xo.  8-10; 

Trommel,   ebenda   1890.  No.  23;    Sret/eribeek  ron  Heukftom,    Weekbl.  v,  h. 

Hed.  Tijdschr.  voor  Genesk.  S,  9.  18H5;  Hermann,  Brit.  med.  J,  Sefil.  1890; 

ityer,  Hosp,  Tid.  3.  K.  Bd.  8.  No.27;  Maekmrodt,  Chi.  f.  Gyn.  1892,  S,  123; 

7zempin,   Z.  f,  Gidi.  u,  Gvn.   Bd,  XXXVll.   S.  3a8;    Ueed,    Am.  J.  of  oh.st, 

fol,  27.  p,  644;  Abel,  Arch,  f.  Gyn,  Bd,  XLIV.  S.  77;  PateHam,  Z.  t  Geh. 

Gvn.  Bd.  XXXV^  S.  403.  (Sammelte  bereits  36  derartige  FlUle,);  Broun, 

y\,  t  Gyn,  181J6.  8.  807;  Koknutnn,  Cbl  f.  Gvn,  1897.  No.  4ti;  ForsatrOm 

Eügström's  Mitth.  a.  d.  Klinik,   L  Bd,    1.  Heft.  —    ^)  S.  a.  Martin,  Z.  f, 

Jeb.  u.  Gyn,  Bd.  XXXVII.  8    141.  —    ')  Browne,  Tr,  Am.  Gyn,  Soc.  Vol. 

I.  p.  445;  Goessmann,  De  conee[>t,  Supl.  IMarburg  1820;  PeUisvhek,  Oest, 

f  prakt.  H.  Wl.   S.  27;    Cook,   Lancet  11.  VIL    1863;    iSVu/er,    Am.  J.  of 

aed.  Sc.  187L    p,  298;    Laudon,   Schmidt'«  Jahrb.    1S7L    S,*  53;    Herzfeld, 

^'ien.  klin.  Woch.  1891,  43;    Potlack,  Virchow-Hirsch'scho  Jahrb.   1871.  iL 

72;  Arglen,  Lancet  16,  IX.  1871;  HoHshlH,  Lehrb.  d.  Geb.  8.444  Anm.; 

Vilnon,  Am.  Journ,  of  obst,  1880;  Beyland,  Brit.  med,  Journ,  17,  VI.  1880; 

'irke,  Med.  T.  89.  13.  12,  18fi6;  Penhefatter,  Lancet  1863.  No.25;  Bench, 
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und  ferner  nach  Extranterinschwangerschaftlspäter  noch  eine  intrauterine  ^) 
eintreten  kann. 

Zwillingsschwangerschaft,  bei  der  beide  Früchte  in  der  Tube  lagen 
(cf.  Fig.  104),  ist  übrigens  auch  mehrfach^)  beobachtet  worden;  Olshausen 
ist  geneigt  anzunehmen,  dass  die  Eier  sich  gegenseitig  aufgehalten  haben 
und  da  man  wirklich  relativ  häufig  die  Zwillings-  und  Drillingsscliwanger- 
schaft^)  bei  Extrauterinschwangerschaft  sieht,  würde  man  somit  hier  die 
Aetiologie  in  das  Ei,  und  nicht  in  die  Tube  verlegen  müssen. 

Die  durch  die  Erfahrung  sicher  constatirte  Thatsache,  dass  Extrau- 
terinschwangerschaften  auf  der  linken  Seite  häufiger  sind,  als  auf  der 
rechten,  ist  schwer  zu  erklären. 

Eine  jedenfalls  seltene  Aetiologie  der  Abdominalschwangerschaften 
beobachtete  KoeberU  bei  einer  Dame,  der  er  den  Uterus  wegen  eines  Fi- 
broides  exstirpirt  hatte*).  Durch  eine  in  der  Narbe  des  Cervix  zurück- 
gebliebene Fistel  concipirte  sie;  die  Schwangerschaft,  an  dor  sie  starb, 
musste,  da  sie  keinen  Uterus  mehr  hatte,  nothwendig  eine  extrauterine 
werden.  Aehnliches  sah  Wendeler^)\  hier  entwickelte  sich  die  Schwanger- 
schaft in  dem  uterinen  Ende  einer  Tube,  die  nach  Uterusexstirpation  in 
die  Scheide  eingeheilt  war;  leider  ist  hier  eine  mikroskopische  Untersu- 
chung zur  Sicherstellung  nicht  vorgenommen. 

PcUellani^  will  entsprechend  der  ursprünglichen  gleichen  Anlage  von 
Tuben  und  Uterus  eine  disteleologische  Entstehung  der  tubaren  Gravi- 
ditäten annehmen,  allerdings  ohne  eine  grössere  praktische  Bedeutung 
für  seine  Vorstellung  beanspruchen  zu  können,  als  sie  W.  A,  Freundes  An- 
nahme einer  mangelhaften  Tubenanlage,  die  sich  in  den  Tubenwindungen 
ausspricht,  besitzt.  A.  Martin'^  ist  auf  Grund  des  negativen  Befundes, 
der  sich  in  vielen  Fällen  von  Extrauteringravidität  in  Bezug  auf  Tuben- 
veränderungen ergab,  von  der  ausschliesslichen  Aetiologie  des  Tuben- 
katarrhs und  der  Tuben verändeioingen  überhaupt,  zurückgekommen  und 
will  dem  Zustand  des  Eis  eine  grössere  Bedeutung  beigelegt  sehen. 


Boston  gyn.  J.  Vol.  V.  p.  103;  Säle,  Am.  J.  of  obst.  IV.  p.  655;  v.  Itosthom, 
Wien.  klin.  Woch.  1890.  No.22;  Gutzvnller,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.XLIII.  S.223; 
Patdlani,  1.  c.  S.  394;  Walther,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXXIII.  Heft  3; 
KaUmorgen,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXVII.  S.  255.  —  >)  Fälle  derart  sind 
u.  A.  publicirt  von  Faber,  Württ.  Corr.-Bl.  1855.  No.39;  Johnston,  Ed.  med. 
J.  Aug.  1856.  S.  137;  Day,  Obst.  Tr.  VI.  p.  3;  Hugenherger,  Ber.  a.  d. 
Haloin.  Inst.  St.  Petersburg  1863.  S.  122;  Stoltz,  Gaz.  m6d.  de  Str.  1866. 
p.  261;  Terry,  Brit.  med.  Journ.  1867.  21.  9;  Dihot,  Gaz.  obstr.  1867.  S.  161; 
Bossi,  Schmidt's  Jahrb.  1869.  No.  4.  S.  57;  Hennigsen,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  I. 
S  335;  Haderup,  Schmidt's  Jahrb.  1871.  S.  53;  Müller,  Charite-Ann.  Bd.  II. 
S.  396;  s.  a.  das  berühmte  Steinkind  von  Leinzeil.  Diss.  von  Ofih,  Tübingen 
1720  u.  Kieser,  Stuttgart  1854;  Engström,  Mitth.  a.  d.  Klinik.  Bd.  I.  Heft  3; 
Dührssen,  1.  c.  p.  263.  —  ^)  S.  u.  A.  Olshausen,  1.  c;  v.  Rosthom.  Wien, 
klin.  Woch.  1890.  No.  22;  Patellani,  1.  c.  p.  395;  Erodier,  Revue  intern,  de 
m6d.  et  chir.  1896,  7;  Folet,  Mercr.  med.  1895,  11;  Le  Dentxi,  Gaz.  med. 
de  Paris  1896,  11.  —  »)  Sänger,  Cbl.  f.  Gvn.  1893.  S.  148.  —  *)  S.  Keller, 
1.  c.  p.  23  und  Werth,  1.  c.  p.  48.  —  *)  Festschrift  f.  A.  Martin.  1895.  p.  210. 
—  «)  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXXV.  S.  397.  —  ')  Krankheiten  der  Eileiter. 
Leipzig  1895.  S.  308. 
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Die  Vorg^eBi'hichte   der  Frauen^    welche    eine  Extrauterinschwaiiger- 

*^hal"t  durchmachen,    ist  mit  dem  zu  Grunde  Iieg"enden  Tubenkatarrh  im 

feinklang';    ernstere  Beschwerden   fehlten  meist,    in  anderen  Fällen  be- 

f**^iinden  wohl  Zeichen  von  Beckenperitouitisj  kamrriiali8i!he  Erseheintin^en 

^f&Eodoinetrium  werden  auch  meis^t  angegeben.    Oft  bestand  eine  ji^rossere 

Nnse    seit    der    letzten  Schwangerschaft,    relativ    selten    werden    Erstge- 

kchwÄngerte  Ivetroßen.    Doch  kommt  es  natürlich  auch  zur  extrauterinen 

•linbettuijir,  ohm*  dass  in  der  Anamnes^e  irgend  eine  Abweichung  von  der 

V'orm  stich  findet.    Kut/strom^  harte  eine  seiner  Patientinnen  Hchon  früher 

^n  Tuhenkatarrh  erkrankt  gesehen. 

Die  Formen  der  ExtrauterinschwangerflOliaft.    Dass 

in  der  freien  Baaclilioljie  ein  befrUL-htctes  Ei  sicli  olme  weiteres 
^inbetteti  kanti,  dass  also  eine  prinjiirc  Abdoniioalst-hwaiigerseliaft 
beim  Meuscben  vorkouiüit,  i^t  nicht  mehr  aiiznnehiueii.  Sieliere 
Fälle  von  Graviditus  abdouiiiialis  beim  Menschen  cxistiren  nicht; 
<lie  Mi^liehkeit  kann  man  zwar  a  priuri  nicht  jLTiur/.  zurückweisen. 
Die  Scinvierigkeit  fdr  die  Entscheidung  aller  hiermit  im  Zn.sammeii' 
hang  stehenden  Frageu  beruht  darauf^  dass  mit  längerer  Dauer  der 

iEüt wickelang  des  Eies  sich  so  starke  Veriiiide rangen  am  Frueht- 
gack  ausbilden,  dass  jede  genauere  Untersneimng  auf  die  Herkunft 
des  Sackes  auf  die  gröbsten  Schwierigkeiten  >^tüi^st.  Für  deu 
siebereD  Nachweis  einer  primüreo  Abdominalschwanger- 
sehaft  i^ind  aber  nur  solche  Präparate  —  möglichst  aus 
früher  Zeit  der  Entwickelung  und  mögliehst  nicht  uaelj 
dem  Absterben  der  Frucht  —  zu  verwertheu,  iü  denen  uo- 
hetheiligt  an  der  Einbettung  uebco  dem  Ei  die  beiden  Tu- 
ben und  die  l>eiden  Ovarien  naeltgewicsen  sind^)»  Solche 
I  Präparate  existiren  bisher  nicht. 
^B  Im  Gegensatz  zur   primären  Abdominalschwangcrsehaft    spricht 

^Bttiau  von  secundärcr  dann,    wenn    auf  irgend   eine  der  später  zu 
^Perwähiienden  Arten  die  Frucht,  ohne  in  ihrer  Entwiekeiiing  gestört 
^u  werden,  sei  es  in  deu  EihäntCD,  sei  es  frei  in  der  Bauchhöhle  liegt; 
^■die  Placenta  ist  dann  in  der  Tube  oder    dem  Ovariuuv  inserirt  und 
^^bre  Insertion  ungestört  geblieben.     Diese  Art    der   secundären 
liaucbhöljlenschwangerschaft    kommt    sieher   vor   und    hat 
vielfach  Veranlassung  zur  falschen  Deutung  gegeben* 

Es  würde  zu  weit    führen,   an    dieser  Stelle    alle    diejenigen  Möglich* 


-  1)  Z.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XXIV.  S.  208.  --  «)  Da  dies  in  dem  FaU  von 

^Walker  (Virehow'H  Arch.  ßd,  107.  S.  721  fehlt,  verzichten  wir  hier  auf  die 
^^iedergahe  meiner  übrigeni*  sehr  sorgfältigen  Schilderung  von  der  mikro- 
«kopischeu  Anatomie  der  Eihüllen. 
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keiten  nurjturühren,  welche  zu  einem  Irrthum  in  dieser  Beziehung^  Veran* 
lassung  gegeben  haben;  wir  verweisen  deswegen  auf  die  Arbeiten  von 
Werth^)  und  KiUtner'^).  Aueh  Ztveifd^)  zeigte  in  einem  Fall,  der  schein- 
T>ar  als*  abdominale  Schwangerschaft  aufzufassen  war,  dass  es  sich  primitr 
um  eine  iutraligamentjire  Schwang^eri^chaft  auf  Tubenepithel  gehandelt 
bat.  Wenn  er  trotzdem  den  Namen  der  abdominalen  GraviditHl  hier  Dicht 
für  falsch  bezeichnen  will,  so  können  wir  ihm  nicht  ganz  folgen.  So 
wenig  man  berechtigt  ibt,  von  i*iner  Schwangerscltaft  im  Cervix  oder  d^ 
Scheide  zu  sprechen,  wenn  ein  im  Uterus  noch  festbaftendes  Ei  in  d€ 
C**rvicfilkanal  odrr  gar  in  die  Scheide  hineinreicht,  so  wenig  darf  man 
bei  Insertion  auf  dem  Fimbrien  ende  der  Tube  von  primärer  Abdomina 
Rchwaugerfichaft  sprechen. 

Die  Angabe  von  Ko.ssmann*)j  dass  auf  einem  accessorischen  Tub^n 
oatiuni  die  FJeinbettung  erfoljjen  knnn^    beruht    zwar  nicht  auf  Beobach- 
tungen,    die   thals^chliche  Mögfichkeit  ist  aber  sicher  vorhanden;   w*ürde 
diese  Art   der  Eieinbettung    stattfinden,    so    dürfte    der    Unterschied    vo| 
einer  priinJlren  AbdominalgraviditÄt  gewi^H  sehr  schwierig  sein. 

Gegen  die  beiden  Fülle  von  Rein^)  und  den  von  Dobbert^)  habe 
wir")  die  schwersten  Bedenken^  weil  starke  Rückbildungsvorglinge  und 
die  lange  Zeit  seil  Beginn  fler  Schwangerschaft  eine  genaue  Deutung 
unmöglich  machen.  Mancher  Fall  von  Abdominalgravidität  ist  vielleicht 
auch   eine  secundÄre  ßauehsebwangerscbaft  nach  Uterusruptur  gewesen. 

Die  Gravid itas  ovariaj  deren  Existenz  von  einigen  voH- 
komtiien  geleugnet  wurde,  ist  sielici*  naeligewiesen ;  tioeli  ist  ^ie  afe 
t*clteu  m  hetraehten,  während  Sekroeder  noeh  annahm  und  ansfülir- 
lieh  zti  begrihideii  versueliie,  dasn  diese  Art  viel  häutiger  sei.  Da- 
(lureli,  dass  tlanii  Werth  ^)  bei  anatotnischer  Naehprüfttiig  einige 
liisher  als  ovarielle  Seliwanger^ehaft  aiigeBproehener  Fälle  den  Nac 
weis  des  tn baren  Sitzes  des  Eies  erhraehte,  ist  die  Frage  in 
neiieB  Stadium  gebracht.  Man  niuss  jetzt  als  Oriterium  mit  ihm  an- 
sehen, dum  beim  Vorhandensein  eines  nachweislieh  von  einem  der 
Adnexa  ausgehenden  Fruchtsaekes  das  Verhalten  der  gleich- 
seitigen Tube  jede  Möglichkeit  einer  Retheilignng  der- 
selben an  der  Bildung  des  Fruchtsackes  ausschliesst,  und 
dass  ferner  das  Ligamentum  ovarii  in  den  Fruchtsaek  über- 
geht. Hiernach  muss  von  neuem  jeder  einzelne  Fall  der  Literatur, 
so  weit  es  möglich  ist,  kritisch  geprüft  werden,  doch  unterliegt 
die  Möglichkeit  einer  Eieretoeksschwangerschai't  an  sich  gar  keiiiexn 
Zweifel  mehr. 

Da  Webxter  keine  eingehende  Kritik  der  auch  von  un«  anerkannten 


')  I.e.—  *)  Deutsche  Ges.  r  Gvn.  llLCongr.  S.  213.  —  »)  Vorlegungen 
über  kJin.  Gvn.  1892.  S.  250.  —  *)  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn,  Bd,  XXX.  S.  284.  — 
*>  Cbl,  t  Gvn.  1892.  No.  50,  —  «)  Virchows  Arch.^Bd.  123.  S.  102.  —  '\  Z* 

*   U,  Övn.  Bd.  XX r.  a  448.  —  ^)  l  c.  p.  54, 
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Kriterien  einer  O variaisch waii^erschnft  oder  der  an«:e führten  F^lte  einer 
*old»en  ^iebt,  so  können  wir  seine  Bedenken  g-egen  das  Vorhandensein 
«ier  Graviditas  Ovaria  g^ewiss  als  a  priori,  aber  niclu  aln  thatsäehlich  be- 
rechtigt ansehen,  SelbstverstHndlich  inuss  jeder  Fall  8tr«ng'  kritisirt  wer- 
*l*;ij  können. 

Werth  erkennt  nur  jr  einen  Fall  von  Leopold^^   von    WHligk-}  und 

Walter^)    als  ovariell  an»    Von    den  weiteren    in   Frag-e  kommendi^n 

FJÜlen    mochten   wir    die  Fäll*?   von  Patenko,  Pttech    nnd  tSpiet/tibert/    als 

I sicher  anreihen,  während  ailerding's    bei  änderten  Fällen,    so    in  dem  von 

^B  V,  Haadberg  und  Landati  vielleicht  axich  antirre  Deutung  mög-lich  ist* 
^H  Xeuerding's  haben  Baur*u  i''.  \Vinckel%  Ilumpf^),  Straiz'^},  Ikrzfeld^) 
^P  (hier  bestand  ^Gleichzeitig  uterine  Gravidität),  Sänger'^jy  Maf:kenrodt^^)^ 
^^  Wydtr ' * ) ,  A.  Ma rü n  12) ,  Geuer^^),  Ko u  tve r^^\  und  Fra / 1 k  ^^)  j c  e i n c n  Fa 1 1  v e r- 
j  offentHcht  und  KüHtnfr^^)  hat  von  einer  älteren  Beobachtuufj:,  dit^  Fkk^'*) 
^B  »h  Abdominale  Gravidität  ansprach,  durch  den  Ueberg-ang  des  lig".  ovarii 
^»  in  den  Fruchtsack,  die  ovarielle  Natur  erwiesen,  so  dass  diese  Fälle  sich 
den  sicheren  Beobachtungen  anreihen.  Laraen^^)  beschreibt  einen  weiteren 
FjUI,  die  Tube  war  unabhlln^'i|r  von  dt^m  Fruchtsack,  das  Lig'.  ovarii  ^ing: 
in  den  Frucht f*ack  über,  ein  Ovarinm  dieser  Seite  w^ar  sonst  nicht  nach- 
weisbar,  in  der  Wand  des  Sackes  wurden  hier  und  da  kleine  Gruppen 
von  Follikeln  mit  Membrana  y^ranulosa  und  Fiern  ffetundeo;  wir  schliessen 
uns  daher  L.  Meyer^^  der  den  Fall  als  ovariell  anerkannt,  an.  Auch 
^^piiJtchalk^^)  deutet  ein  von  ihm  operirtes  Lithopaedion  so.  Kouivertf  er- 
tinter  Fall  von  früher  Schwangerschaft  im  Graafschen  F«illikel  ist  be- 
sonders gut  von  i\  Titiiaenbtoek  untersucht. 
^^  Ueber  das  Verhalten  der  ( Kariiilschwangerschallt  ist  ausserordentlich 

^r^enij^  bekannt,  doch  mögen  folgende  Andeutungen,  die  allerdini^s  in 
^B^nanchen  Beziehungen  wohl  noch  modificirt  werden  müssen,  wenigstens 
^Batur  Bihlung  einer  richtigen  Vorstellung  genügen. 

^^  Wenn  das  Ei  im  Graafschen  Follikel   liegen  geblieben  und  hier  be- 

fruchtet ist,    so    können  zwei  Arten    der  Entwicklung    eintreten.     Ist  der 
Graafsche  Follikel    offen,    so  wächst    das   grösser   werdende  Ei    aus    der 
Oefftiung  hervor,    so  dass  der  Kisack  ausserhalb  des  Ovarium  und  intra- 
peritoneal zu  liegen  kommt,  während  die  Ansatzstelle  des  Eies,  die  spätere 
riaceiltarstelle»    intraovariell,    also  extraperitoneal    bleibt.     Interessant  ist 

»dtrr  Fall  von  Walter,  bei  dem  im  vierten  Mouat  die  aus  dem  Ovarium  her* 
vorgew^achsenen  Eihäute  platzten,  so  dass  die  Frucht  von  da  an  in  der 
f!rcien  Bauchhöhle  sich  befand  und  hier  erst  nach  erlangter  Reife  abstarb. 


«)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIX.  S.  210. 


^  ^) 


»)  yi  t.  G.  Bd. 


XVIIL  S.  HL 

e-1 


Prager  Vierteljahresschr.  IH59. 
*)  Diss.  in.  Tübingen 


Bd.  LXIIL  8.  79/ 

1888.  —  ^)  Lehrb.  d.  Geb.  ISHit  S.  262.  -  «)  IV.  Congr.  d.  Deutsch.  Ges. 
t  Gyn.  Leipzig  1800.  S.  2-22,  —  ')  Nederl.  Tijdschr.  voor  Verlosk,  elc.  IE 
S.-A.  p,  3  u.  5.  —  »)  Wiener  klin.  Woch.  1H9L  No.  43.  —  »)  Chi  f.  Gvn. 
1890.  S.  525.  -  1^)  Chi.  f.  Gvri,  tK9l.  R,  1004.  —  ^i)  Arch.  f,  Gvn.  Bd.  XLL 
ß.  l€H.  —  i!f)  Cbl.  f  Gvn.  l'j^92.  S.  16.  -  »n  Chi.  f.  Gvn.  18M.  S.  391.  - 
W)  Ned,  T.  V.  Verl.  en  G.  Bd.  VIIL  p.  157.  -  ^^)  CbL  i.  Gvn.  1895.  S.  54«. 
—  W)  Berliner  ktin.  Woch.  1867.  No.  16  —  i")  Diss.  in.  Erlangen  1H88,  — 
»)  Eibl,  for  Laegev,  m.  J.  Bd.  V,  Hell  1.  p.  1— 2L  —  »n  Frommels  Jahres- 
'     icbt  für  1H95.  S.  045.  —  ^)  Z   f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXViL  S.  190. 
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Bei  der  Section  fand  sich  das  Innere  des  Ovarium  in  die  Placenta  um- 
gewandelt. 

Häufiger  sind  die  Fälle,  in  denen  der  Riss  im  Graafschen  Follikel 
sich  wieder  geschlossen  hat,  so  dass  das  Ei  sich  vollkommen  im  Innern 
des  Ovarium  entwickelt*).  Es  finden  dann  ganz  dieselben  Vorgän^^e  statt, 
als  wenn  eine  Ovariencyste  sich  bildet,  nur  dass  der  Tumor  schneller 
wächst.  Die  Ovarialgeschwulst  kann  ganz  frei  bleiben  von  Adhaesionen, 
ist  aber  immer  breit  gestielt,  da  sie  bei  ihrem  schnellen  Wachsen  das  be- 
nachbarte Peritoneum  zu  ihrem  Ueberzug  heranzieht;  ja  sie  kann  mit 
der  hintern  Fläche  des  Uterus,  indem  sie  seine  Peritonealbekleidung  em- 
porgehoben hat,  ganz  innig  verbunden  sein.  Es  kann  aber  das  durch 
den  Eisack  ausgedehnte  Ovarium  auch  sehr  bedeutende  Adhaesionen 
mit  den  anderen  Organen  eingegangen  sein.  Die  Tube  der  betreffenden 
Seite  verhält  sich  verschieden.  Bei  Schwangerschaft  der  ersten  Monate 
kann  sie  vollkommen  frei  sein  und  noch  ein  kurzes  Mesenterium 
von  der  Duplicatur  des  Bauchfelles  haben.  Zuerst  verliert  sich  dieses 
nach  dem  Abdominalende  hin,  und  in  weiter  vorgeschrittenen  Fällen 
liegt  die  Tube  stets  dem  Eisack  fest  auf,  und  das  Fimbrienende  verliert 
sich  in  ihm. 

Eine  sehr  seltene  Form  ist  die  Tuboo variaisch wan gerschaft. 
Wenn  nämlich  das  Abdominalende  der  Tube  vollständig  eine  Masse  mit 
dem  Ovarium  bildet  (Ovarialtube),  so  wird  von  dieser  Seite  her  nur  dann 
Schwangerschaft  eintreten  können,  wenn  ein  Graafscher  Follikel  platzt, 
welcher  gerade  der  Zone  des  Ovarium  angehört,  welche  mit  dem  freien 
Lumen  der  Tube  comnuinicirt.  Passirt  dies  aber,  so  kann  es  leicht  zur 
Extrauterinschwan^erschaft  kommen,  da  bei  der  Verlöthung  und  Erwei- 
terung der  Tube  die  Mechanismen,  welche  für  gewöhnlich  die  Weiterbe- 
förderung des  Eies  übernehmen,  in  der  Regel  fehlen  werden  und  das  Ei 
also  im  Graaf  .scheu  Follikel  oder  wenigstens  peripher  liegen  bleiben  wird*). 
Der  Eisack  bildet  sich  dann  aus  dem  Ovarium  und  der  mit  demselben 
verwachsenen  Tube  und  die  Insertion  der  Placenta  kann  entweder  auf 
Ovarialgewebe,  was  aber  noch  nicht  mit  Sicherheit  beobachtet  wurde, 
oder,  wie  in  den  bisher  bekannt  gewordenen  11  Fällen  geschah,  auf  der 
Tubenschleimhaut  erfolgen.  Natürlich  ist  ja  auch  im  Verlauf  einer  der- 
artig durch  das  Ovarium  verschlossenen  Tube  eine  Einbettung  möglich. 
Hier  öflfuet  sich  ein  Graafscher  Follikel  direct  in  die  Tube  und  wird 
eine  Strecke  weit  vorwärts  bewegt.  Beide  Arten  sind  für  die  theoretische 
Frage  der  inneren  Ueberwandung   von  Interesse   geworden.   (Vgl.  S.  27.) 

Bei  weitem  mehr  ist  uns  über  die  Einbettung  des  Eies  in 
der  Tube  bekannt,  ein  Vorgang,  der  unter  allen  Arten  der  Extra- 
uterinsehwaugerschaft  der  häufigste  ist. 


1)  Kouiver,  1.  c.  —  ^)  Beaticamp,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.X.  S.212; 
Vuillet,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XXII.  S.  427;  Wyder,  Arch.  f.  Övn.  Bd.  XXVIII. 
S.  371;  Schaeffer,'  Z(i\tschT.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XVII.  S.'26;  A.  Martin, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXVII.  S.  205;  Zahn,  Virchow's  Archiv. 
Bd.  151.  S.  276. 
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Man  nntersclieidet  je  nach  dem  Sitz  des  Eies  in  der  Tnbe  die 
^i§:eQtlicbe  Graviditas  tiibaria,  die  Gravidität  in»  Fim- 
brieaende  und  die  Grav,  tnbouterina. 

Die  Histolog-ie  ^)  dieser  drei  Artini  ist  die  gleiche,  die  Sehleimlmut 
der  Tube  verwandelt  feich  in  eine  Decidua,  giwiz  wie  dies  beim  Endo- 
metrium bekannt  ist.  Die  grossen  Zellen  stammen  von  de;m  interstitiellen 
0«webe  ab,  die  Schleimhaut«iberfliicht^  verliert  an  der  8telk%  nn  der  das 
Ei  mit  seiner  Placenta  aul'liegt,  ihr  Epithel,  die  Chorionsjotten  le^en  sich 
Mk  und  dringen  zwisehen  die  decidualen  Zellen  ein.  Die  Schleimhaut 
wird  stark  get^ssreich  und  die  Wand  der  Arterien  verjüngrt  sijch  bei  ihrem 
Uiötrltt  in  die  Decidua  immer  mehr,   um   sehüesslich  nur  noch  aus  einer 


fö\ 


/ 


J  i1 


Fijc.  löl.    TubAre  Zwiinngfuachwang'crscbuft,    Docfdualillduiifr  im  tJtcrus. 
ejde  Eier,  z.  Th.  eröffnet,  xefgen  Thene  der  Footen  (nach  einem  Prüpftriit  von  C.EugeX 

einfachen  Lage  von  Endothel  xu  bestehen;  ähnlich  verhalten  sieh  die 
"Venen*  Beide  Gelassarten  sind  stark  o^eschlrtn^elt,  die  Venen  bilden  zahl- 
reiche  Veritstelnnofen.  Die  Arterien  ötfnen  sich  schon  trühzeiti<^  in  den 
Intervilfösen  Raum,    und    meist    in    der  Mitte    der  Placentarinsertion,    die 

^enen  haben  ihre  Stomata  mehr  in  der  Peripherie 2). 

Die  Bildung  einer  Serotina  erfolgt  daher  in  «gleicher  Weiae  wie 
^m  Uterus,  durch  Wucherung:  der  interstitiellen  Zellen  der  Schleimhaut; 
^FJnzelheitt'n    der    alloremeinen    Anatomie    der    Einbettung    erwähnen    wir 

»ier  nicht,    weil   sie  in  der  Hauptsache  der  bei  uteriner  Schwangerschatt 

rleiehen. 


^  thmann,  Z.  f.  Gel>.  u.  Gvn.  Bd.  XX,  S.  143;  Klein,  ebenda  Bd.  XX. 
.  "2»  —  5ä)  zedel,  ebenda.  Bd.' 26.  S.  78. 
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Die  Umhüllung  des  Eis  geschieht  an  sich  schon  leicht  durch  die 
faltige  Tubenschleimhaut,  doch  gelingt  es  fast  in  allen  Fällen  ^)  eine  deut- 
liche Decidua  reflexa  nachzuweisen,  deren  Gewebe  stellenweise  mit 
Falten  der  anliegenden  Tubenschleimhaut  in  Verbindung  tritt  und  dadurch 
zu  decidualen  Veränderungen  auch  in  dieser  führt.  Wir  sind  aber  nach 
unseren  Untersuchungen  geneigt,  nicht  nur  von  den  Falten  der  Tuben- 
schleimhaut her,  sondern  auch  durch  wirkliche  Erhebung  der  Wülste  die 
Bildung  der  Reflexa  zu  erklären.  Ein  dünner  Ueberzug  über  die  Ei- 
peripherie  ist  fast  stets  zu  flnden,  seinen  decidualen  Charakter  kann  man 
bei  jugendlichen  Eiern  noch  sicher  nachweisen.  Es  ist  möglich,  dass  bei 
Austreibungsbestrebungen  die  Tube  das  Ei  zertrümmert  und  daher  Zotten 
frei  in  der  Tube  liegen  oder  dass  die  Reflexa  bei  dem  Wachsthum  des 
Eies  auseinanderweicht  und  daher  bei  älteren  Schwangerschaften  nicht 
mehr  immer  gefunden  wird,  doch  halten  wir  die  Rcflexabildung  für  die 
Regel»). 

Die  Umbildung  der  Schleimhaut  der  Tube  zur  Decidua,  also  eine 
Bildung  analog  der  Decidua  vera,  erfolgt  im  allgemeinen  nur  so  weit^ 
als  das  Ei  der  Tube  anliegt,  und  nur  wenige  Millimeter  über  die  Aus- 
dehnung hinaus,  besonders  hochgradig  und  verbreitet  wird  sie  nur  an 
den  Stellen  der  Tube,  welche  zur  Verstärkung  der  Reflexa  dienen.  Die 
übrige  Schleimhaut  der  Tube  macht  nur  Veränderungen  von  Auflocke- 
rung u.  s.  w.  durch,  wie  man  sie  auch  bei  uteriner  Schwangerschaft  findet; 
die  Form  der  Epithelien  bleibt  ganz  erhalten;  dagegen  kann  man  in 
einzelnen  Fällen  constatiren  8),  dass  die  Bindegewebselemente  dicht  unter 
dem  Epithel  sich  in  deciduale  Zellen  umwandeln,  doch  war  dies  in  den 
Fällen,  in  denen  wir  es  sahen,  nicht  continuirlich,  sondern  nur  an  einzel- 
nen Tubenfalten  zu  sehen. 

Das  peritoneale  Epithel  bildet  sich  in  der  Nähe  des  Eies  gleich- 
falls um,  die  Zellen  nähern  sich  in  ihrem  Charakter  den  Deciduazellen  ^). 

Gleichzeitig  mit  der  Entstehung  der  tubaren  Schwangerschaft  ver- 
grössert  und  vermehrt  sich  die  Muskulatur  der  Tube.  Ja,  Frommel  schil- 
dert diese  Zunahme  als  noch  stärker,  als  am  Uterus,  und  zwar  besonders 
an  den  Theilen,  in  denen  das  Ei  nicht  sitzt.  Die  ganze  Tube  schwillt 
dadurch  an,  auch  lässt  sich  ein  gewisser  Grad  von  Autlockerung  nicht 
verkennen. 

Diesem  Typus  der  Entwickelung  folgt  das  Ei  in  der  Tube,  soweit 
wir  wissen,  überall.  Auf  Verschiedenheiten  im  Einzelnen  werden  wir 
noch  zurückkommen. 

Die  verschiedenen  Stellen  der  Tubenschleimhaut  bewirken   ge- 


1)  S.  jedoch  E.  Fränkel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLVII.  S.  139.  —  «)  8. 
Lederer,  Diss.  Berlin  1888;  Frommel^  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  42. 
S.  102;  Werth,  1.  c.  S.  121;  Dobbert,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XLVII.  S.  224; 
Zedel  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXVI.  S.  78;  Kossmann,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXVII.  S.  266.  ~  »)  S.  Webster,  l  c;  Mandl,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.V. 
Erg.-Heft  S.  135;  Holleman,  Diss.  in.  Leiden  1897.  S.  61.  —  *)  S.  Walker, 
Virchow's  Archiv.  Bd.  107.  S.  72,  und  Zweifel,  1.  c.  S.  252.  Auch  wir 
haben  dies  gefunden. 
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"^risee  ünterscliiede  in  dem  äusseren  VerliaUeD.  —  Die  aiiatoniiscben 
^^orgänge  bei  der  Eiubetttiiig  weielien  in  ganz  besonderer  Wei«e 
^ann  ab,  wenn  das  Ei  in  demjenigen  Theile  der  Tube  sitzt,  welcher 
^Bchoii  in  der  Wand  des  Uterus  verläuft.  Diese  Form  nennt  mau 
^raviditas  interstitialis  seu  tnbo-u terina. 

Der  Untcröchied  von  der  eiDfacheu  Tiibenschwangersebat't  wird 
sicli  an  der  Leiche  dnreh  das  VerhäUniss  des  Lig,  rotundnm  zum 
Fnichtsaek  leicht  zeigen  laseen.  Bei  der  interstitiellen  Scbwanger- 
sehaft  geht  dasselbe  nach  aussen  von  dem  letztereuj  bei  der  ein- 
faeben  Tubenscbwangerschaft  zwischen  Fnicht^ek  und  Uterus  ab. 
Sehr  schwierig  kann  die  Unterscheidung  von  der  Schwangerschaft 
in  einem  vollkonmien  oder  rudimentär  eutwiekelten  üterushom  sein, 
da  das  Verhältniss  des  Lig»  rofnndum  zum  Friicbtsack  bei  beiden 
dasselbe  ist.     Zur  durchgreifenden  Unterscbeidung  sind    weder   die 


Fi^.  106.    Ut€TU0  tiofcorniB  mil  SchwatifCersehaft 
tm  Nt^benhortL 

Verschiedenheiten  in  dem  Verhalten  der  Verbindungsstücke  {Baart 
de  la  Faille^i]  noch  in  der  Entwicklung  der  Decidua  [PoppeP)] 
mit  Hicherheit  zu  verwenden.  C,  Rage  hat  ge fanden,  dass  bei  inter- 
stitieller 8eliwangeri?cliiaft  die  Wand  der  geschwängerten  Seite  so 
einseifig  wächst,  dass  der  Fundus  nach  der  anderen  Seite  binülier- 
gedrüngt  wird  und  ungefähr  senkrecht  zu  stehen  konmit,  während 
beim  Uterus  nnicornis  dies,  da  die  Anhänge  vhh  der  Spitze  des  nn- 
geschwängerten  Horns  abgehen,   gerade  umgckclyt  (s.  Fig.  105  u, 

L106j  sich  verhält. 
Simon^)   hat   nach    diesem  //w^e'schen  Zeichen    die   veröffentlirhten 
.'' 
menna 


it  M.  t  G.  Bd.  XXXL  S.  208.  -  «)  Verhandüliiig  over  Grav.  lubo- 
merina.  Groningen  1867.  —  ')  Die  Graviditas  tiibo-uterina.  Diss.  in.  Ber- 
lin 1885. 
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Fälle  einer  Kritik  unterzogen,  und  kommt  zu  dem  Schluss,  dass,  von  einer 
Anzahl  ungenügend  beschriebener  abgesehen,  nur  9  Fälle  ganz  sicher 
sind.  Es  sind  dies  die  Fälle  von  Mayer,  Hedrich,  Bellemain^  Carua-Hoken- 
baurriy  Br.  HickSy  Herr,  Fitz,  Leopold  und  Schultze.  Zu  diesen  muss  man 
aber  ausser  dem  Fall  von  Simon  selbst  noch  den  von  Junge  hinzurechnen, 
dessen  Präparat  sich  in  der  Üniversitäts-Frauenklinik  in  Berlin  befindet 
und  seit  der  /Simon'schen  Dissertation  sind  von  Rathgeh^),  Siadfeldt^^ 
Hennig^),  Tait%  Burau^  Eng8tröm%  v.  Bosenthal'^,  Eiermann%  Roos- 
Winkel^)  mit  mehr  oder  weniger  grosser  Sicherheit  so  zu  deutende  Fälle 
publicirt  worden.  Eigenthümlich  ist  der  Fall  von  Skut8ch^%  den  er  so 
deutet,  weil  erst  die  Decidua  und  dann  das  Ovulum  aus  dem  Uterus  aus- 
gestossen  wurde. 

Die  Schwangerschaft  im  Finibrienende  kann  entweder  so 
erfolgen,  dass  das  Infundibulum  sich  zu  einer  breiten  Schale  um- 
wandelt, auf  der  die  Placeuta  inserirt  ist,  oder  dass  nur  auf  der 
lang  ausgezogenen  Fimbria  ovarica  die  Einbettung  zu  Stande  kommt. 
Nur  im  ersten  Falle  hat  man  es  mit  einer  gestielten  Form  zu  thun, 
während  im  zweiten  Fall  die  Entwickelung  mehr  nach  der  Art  der 
Ovarialschwangerschaft  erfolgt  und  eine  Verwechselung  mit  Grav. 
Ovaria  naheliegt.  Eine  besondere  anatomische  Abweichung  liegt  nur 
insofern  vor,  als  nicht  allseitig  die  Tuben  wand  das  Ei  ümgiebt,  dies 
vielmehr  mit  dem  grössten  Theil  seiner  Peripherie  hier,  zuerst  aller- 
dings von  der  Keflexa  bedeckt,  in  die  Bauchhöhle  hineinragt;  die 
Einbcttungsstelle  liegt  aber  immer  auf  Tubenschleimhaut. 

Auch  in  einen  Bruchsack  kann  sich  das  extrauterin  liegende  Kind 
lagern,  so  dass  dasselbe  nicht  blos  ausserhalb  des  Uterus,  sondern  auch 
ausserhalb  der  Bauchhöhle  sich  befindet.  Hierhin  gehört  wohl  der  von 
JSkritcan^^)  und  die  von  Widerstein^^)  und  Genth^^)  mitgetheilten  Fälle,  in 
welch  letzterem  durch  die  Laparotomie  ein  Kind  von  gut  vier  Monaten 
extrahirt  wurde,  während  die  Mutter  genas.  In  dem  von  Müller  ^^)  ope- 
rirten  Fall  wurde  ein  reifes  lebendes  Kind  extrahirt,  während  die  Mutter 
starb. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Arten  der  Extra- 
ute rinschw  angerseh  aft  kann  man  zur  Zeit  schwer  ein  ürtheil 
abgeben,  die  Txibenschwangcrschaft  ist  jedenfalls  die  bei  wei- 
tem häufigste. 

^)  Diss.  in.  München  1884.  —  «)  Hosp.  Tid.  1888.  No.  38.  —  3)  Cbl. 
f.  Gvn.  1889.  S.  204.  —  •*)  Lancet  13.  1.  1894.  —  &)  Diss.  in.  Greifswald  18M. 
—  «)  Cbl.  f.  Gvn.  1896.  S.  122.  —  ')  Cbl.  f.  Gvn.  1896.  S  1297.  ~  »)  M.  f. 
Geb.  u.  Gvn.  Bd.  V.  S.  37.  —  ^)  Diss.  in.  Leiden  1896.  —  ><>)  Verh.  d. 
VIT.  Congr.  d.  D.  Ges.  f.  Gvn.  S.  362.  —  i»)  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener 
Aerzte  1851.  S.  770  und  Lumpe,  1853.  S.  186.  —  »2)  Med.  Jahrbücher  für 
das  Herzogthum  Nassau  1853.  Bd.  XI.  S.  478.  —  i»)  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb. 
in  Berlin.  Heft  8.  —  i*)  Allgem.  Wiener  med.  Z.  1862.  No.  29. 
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Von  der  grOssten  Bedeutung  ist  die  Tbatsaehe,   dass* 

<ler    übrige    Organismus    bei    allen    Arten    der    Extraute- 

rinschwangersehäft    alle    Verftnde fungen,    wie    sie    einer 

Sc h wa i) ger s c h a f t   e n  t s p  r e  c li e  ii,    vollkommen    d u  r c b  ni  a  e  li  t. 

|Ganz  besonders  auffallend  ist  die  regelmäBsig  hei  allen  Extraiiterin- 

«cliwangersebaften    eintreteiihe  Verdiekung   und   V'ergrössornng   des^ 

üterusktirpers,  go  dass  er  selbst  die  Grösse  eines  im  vierten  Monat 

schivangeren  erreichen  kann,    in  Folge    derselben  Prozesse,    welche 

die  Uterusmtiskulatnr  bei  uteriner  Schwangerschaft  dwrcbniacht.    Hier 

im  Uterus  aber  kommt  es  auch  zur  Bildung  einer  Deeidna 

^era*),  d.  h.  die  interstitiellen  Zellen  des  Endometrium  verändern 

_«lch    in  der   cbarakteristischen  Weise,    die  Vcrmebrung   der  Drüsen 

bescliränkt   sich  auf  die  Tiefe,  und  im  ganzen  erfolgt  auf  diese  Weise 

eine   Verdickung  des  Endometrium  auf  etwa  1  cm. 

Ausgänge  -).     Betracli ten  wir  zunächst  die  anatomischen 
Veränderungen    und   Ausgange    bei    der   weiteren  Ent- 
%v  icke  1  n  n  g,    welche   allen   Arten    der    Extrauterinscliwangerscbaft 
gemeinsam  sind,    so    verdient    liervorgehoben    zu    werden,    dass    die 
IFruclit  bis  znm  normalen  Ende  der  Schwangersebaft  wachsen  kann; 
liierzu    sintI    die    mechanischen    Bedingnngen    scheinbar    unter    den 
Tubenscbwangersebaften  am  günstigsten  fWr  die  Einbettung  auf  den 
nnibrieo,  am  ungünstigsten  im  interstitiellen  Tbeil;  jcdocb  kann  in 
l^^olge  der  Hyperplasie  und  Hypertrophie  der  Muskulatur  ilberall  in 
der  Tube  und  jedenfalls  durch  die  demnächst  zu   erwähnende  Ent- 
faltung des  Ligamentum  latuni    eine    so   grosse  Höhle    sich    bilden, 
dasB  eine  reife  Frucht  in  ihr  Platz  bat.    Ist  der  uorniale  Endtermin 
der  Schwangerschaft  erreielit,  so  stirbt  dann,  wenn  nicht  frilbcr»  die 
Frucht  ab,    indem  wehenartige  Schmerzen   sich  einstellen,   Contrac- 
tioneu  der  Tube  und  des  Uterus  treten  aufj  es  wird  eine  Deci- 
dita  aus  dem  Uterus  ansgcstossen.    Dabei  Tfffnct  sich  der 
Cervix    häutig    so   weit,    dass   der  Finger   in    die    Uterushöhlc   ein- 
dringen   kann.     Während  dessen    stirl»t    der  Foetus  durch   Blutung 
in  die  Plaeenta  ab  und   geht    nach    dem  Tode  Veränderungen  ver* 
schiedcner  Art  ein.     In  anderen  Fällen  stirbt  er  schon  in  den  letzten 
Monaten   der  Oraviditfit   uud   raucht  dann  dieselben  Veränderungen 
durch. 


1)  €.  van  Tussenbroek,  Virehow's  Archiv.  Bd.  133.  Het^  2;  PiUieU  Ann. 
de  Gvn.  1895,  10,  -  ^)  S.  Muret,  Z.  i\  Geb,  u.  Gvu.  Bd,  XXVI.  S.  22; 
(hihmann,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvu.  Bd.  XXIX.  S.  6t;  Prochoitnik,  Festschrift. 
Wien  imi.  S.  2fti;  u.  Arcli.  f.  Gvn.  Btl  XLIX.  S.  177. 
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Allen  Arten  der  Extrauterinschwangerschaft  kann  hierbei  ein 
gemeinsamer  Ausgang  folgen^  nämlich  der  in  Lithopaedion- 
bildung;  derselbe  tritt  am  häufigsten  ein,  wenn  die  Frucht  bis 
zum  Ende  der  normalen  Schwangerschaftszeit  getragen  ist. 

Der  abgestorbene  Foetus  wirkt  auf  die  Wände  des  Sackes  oft  weni^ 
reizend  ein.  Das  Fruchtwasser  wird  allmählich  resorbirt,  so  dass  der  Sack 
collabirt  und  sich  dem  Körper  eng  anlegt,  und  die  Frucht  selbst  unter- 
liegt einer  bedeutenden  Umwandlung.  Die  Weichtheile  degeneriren  fettig 
und  werden  allmählich  im  Laufe  der  Jahre  in  einen  schmierigen,  dicken 
Brei  umgewandelt,  der  aus  Fett,  Kalksalzen,  Cholestearin  und  diffusem 
und  krystallinischem  Pigment  besteht.  Auch  dieser  Brei  verfällt  zum 
Theil  der  Resorption,  so  dass  in  manchen  Fällen  als  Inhalt  des  stark  zu- 
sammengeschrumpften Sackes,  der  selbst,  wenn  er  eine  erhebliche  Dicke 
hatte,  in  eine  Kalkschale  sich  umgewandelt  haben  kann,  nur  die  Knochen 
des  Foetus  und  eine  Menge  von  Kalkplatten  zurückbleiben.  Einen  der- 
artig umgewandelten  Foetus  nennt  man  Lithopaedion.  Die  Frucht 
kann  in  diesem  Zustande  viele  Jahre  hindurch  ohne  Schaden  für  den 
Organismus  getragen  werden,  in  anderen  Fällen  erregt  sie  aber  auch 
noch  in  diesem  Zustande  Entzündung  und  Eiterung  und  kann  so  den 
Tod  verursachen.  Bei  der  Lithopaedionbildung  unterscheidet  Kücken^ 
meistert)  die  Verkalkung  nur  der  Eihäute,  von  der  Verkalkung  nur  der 
Frucht,  die  dann  oft  secundär-abdominal  frei  in  der  Bauchhöhle  liegt, 
beides  von  der  gleichzeitigen  Verkalkung  der  Eihäute  und  der  in  der 
Eihöhle  liegenden  Frucht.  Als  lipoide  Umwandlung  wird  die  seifenähn- 
liche Veränderung  der  Weichtheile  besonders  von  Sutton^  geschildert; 
wir  lassen  es  dahingestellt,  wie  weit  man  es  hierbei  mit  Uebergangsformen 
zum  Lithopaedion  zu  thun  hat. 

Es  sind  in  der  Literatur  eine  Reihe  von  Fällen  beschrieben,  in 
denen  das  Kind  zum  Lithopaedion  umgewandelt  war.  Das  bekannteste  dar- 
unter ist  das  Steinkind  von  Leinzelly  welches  im  Jahre  1720  in  der  Leiche 
einer  94jährigen  Frau  gefunden  wurde,  die  es  46  Jahre  lang  getragen 
hatte.  Dasselbe  ist  von  Kieser  in  seiner  Diss.  inaug.:  Das  Steinkind  von 
Leinzeil,  Stuttgart  1854,  ausführlich  beschrieben  worden.  Ein  diesem  Li- 
thopaedion sehr  ähnliches  ist  von  A.  Martin  ^)  durch  die  Laparotomie  mit 
Glück  entfernt  worden;  in  dem  von  Benicke  ^)  und  Küster^)  publicirten  Fall 
begann  die  Eiterung  27  Jahre  nach  dem  Tode  der  Frucht,  in  EmanueVs^ 
Fall  fand  man  zufällig  20  Jahre  nach  dem  Tode  der  Frucht  den  Sack  bei  der 
Section.  In  Gottschalk' s  '^)  Fall  traten  30  Jahre  nach  der  Schwangerschaft 
Incarcerationserscheinungen  auf,  die  zur  Operation  die  Anzeige  abgaben. 

Fälle,  in  denen  der  durch  Pseudomembranen  mit  den  mütterlichen 
Blutgefässen  in  V^erbindung  stehende  Foetus  gut  erhalten  war,  sind  be- 
sonders von   Wagner  und  Virchow  beschrieben  worden.    Ersterer®)  fand 

1)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XVII.  S.  153.  —  ^)  Surg.  Diseases  of  the  Ov. 
a.  Fall,  Tubes,  London  1891.  p.  374.  —  8)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  IIL 
S.  398.  —  *)  Z.  f.  Geb.  d.  Fr.  S.  344.  —  »)  Berl.  Beitr.  z  Geb.  Bd.  IV. 
S.  20.  —  6)  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXXL  S.  449.  -  ')  Ebenda  Bd.  XXVH. 
S.  190.  —  ö)  Archiv  d.  Heifkunde  1865.  Heft  2. 
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die  Frucht  nach  20  Jahren  so  ^ut  erhRlfen,    dnss,  wenn  auch  die  Weich- 
(beile  stark  ehigretrocknet  waren^  doch  sflnimiliche  Gebilde  normale  Struc- 
t^tar  zeigten.     Virchow^)  machte  im  Jahre  1849  die  Autopsie  einer  5<jjäh- 
*^g^en  Geisteskranken^  die  im  Jahre  182f>  schwan^fer  gewesen  war:     ^Das 
JxJnd  war  überall    von    einer    frlatteu,    verschieden  dicken  und  durch  die 
^Adhaesionen  mit  Clenissen  versorgten  Haut  überzn^en,  welche  an  einzehien, 
obwohl  im  g'anzen  nur  sehr  wenigen  Stellen  Kalkeinlagerungen  in  l^latten- 
f  oroD  zeigte.    Besonders  am  Kopf  war  sie  ziemhch  innig  mit  der  Haut  des 
f  oeius  verbunden,    so  dass  zuweilen  nur   die    zwischengelagerten,    meist 
^3Ündenormig  geordneten  Haare  die  Grenzen  andeuteten.    Am  Rumpf  war 
-^ie  leicht  zu  trennen  und  es  zeigte  sich  darunter  die  CutiH  last  ganz  un- 
-^'er^indert,  nur  von  einer  weisslichen,  schmierigen  TalgHchicht  überdeckt. 
M)iB  weitere  Unser8iichung  lehrte»    dass    fast  alle  Organe  und  alle  dauer- 
haften Gewebe  wohl  erhalten    waren.     Herz,    Lungen.    Leber,    Darm  etc. 
Äe^sen  sich   ohne  Schwierigkeit    auseinanderlegen,    und    nur    die  Gehirn- 
:Mnasse  war  sehr  veriUidert,  in  einen  schmutzig  grau  weissen,    schmierigen 
^rei  verwandelr,    der  von  den    zu8ammengeschobenen  Kopfkuochen    eng 
^»imschlossen  wurde.     Die  Brustmuskeln  zeigten  nicht  blos  ein  dunkelrothes 
aussehen,  sondern  sie  verhieiten  sich  mikroskopisch  wie  frische,   querge- 
;«! reifte  Muskeln."    Von  grossem  Interesse  sind  auch  die  %^on  Werfhh  mit- 
getheilten  Untersuchungen.     Kinerseils  sind    die    kindlichen  Haare  durch 
die  Eihäute  hindurch  gewachsen^    andrerseits  dringt  von    der  Mutter  her 
Junge»  Zellenmaterial    in    die    oberflächlichen  Schichten    des  Ff^etus    und 
bahnt  auf  diesem  Wege  eine  gewisse  Assimiürung  der  absterbenden  Ge- 
webe an.     In  EmanueVa  Fall  lagen  die  losen  skeletiirten  Knochen  z.  Tli. 
Irei  in  dem  Fruchtsack.    t\  Scfirenck^)  stellt  11  weitere  Fälle  aus  der  Lite- 
ratur xu^ammen.     In  ./.  Hofmtier's*)  Fall  lag  der  verkalkte  Foetus  frei  in 
der  Bauchhfddi^ 

In  anderen  Fälieri  kinnnit  ew,    wie   man  wohl  niuiebinen    musi*, 

in  h\A^ü  enger  Adbäi^ionun  von  Daniiseliüngeu  mit  dem  Fmcidsaek, 

zam  Eintritt  vftn  F  ii  ii  1  n  i  »8  k  e  i  m  e  n    in  den   letztereu  und  damit 

twr  Verjanchuiig  des  Eies.     Diese  kann  direkt  das  Leben  der 

Frau    bedrt^ben,    indem  s^ieli  sc|>tiHelie   PeritfuiitiM  ilaran  aiisehliesst, 

'uintiger  alier  erfolgt  der  Dnrelibnieh  de»  Frueljtsaekes  in  den  Darm, 

die  Blane  oder  nach   aimseu,    liierbei    hr»rt   die  Eiteruug  niebt  eher 

auf,  ehe  nielit  der  letzte  Ke>^t  der  Weiehtlielle  des  Selnvaiigerseliafts- 

produktes  ausgestossen  ist,  was  meist  ideht  oline  Knnstliülfe  erfolgt. 

Am  hilufigslen  erfolgt  der  Durcldirmh  in  den  Dickdarm,  und  es 
Mrerden  dann  meistens  im  Verlaule  von  Monaten  (mitunter  aber  auch 
^rsi  in  vielen  Jahren)  die  Ivnoclien  und  verjauehenden  Weichtheile  der 
Frucht  aUmUhlich  per  rectum  entleert.    Nicht  selten  wird  auch  die  vordere 


M  (ies.  Abb.  8.  7$0.  -  ^  Arch.  f  Gyn.  Rd.  XVIIL  S.  14  und  I.  c.  — 
*)  In  Küstner's  Ber.u.Arb.  Wiesbaden  l«t^4.  S.  77a  —  *)  Z.  f.  Geh.  n.  Gyn, 
Bd.  XXL  S.  222, 
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K'hwiind  durelr krochen,  es  bilden  sich  fästiilöse  Ocffminoren,  die  jauchi- 
Eiter  and  kleine  KnÖi^helchen  entleeren.  Sehr  selten  wird  der  ganze 
ider  wenigstens  fast  der  ganze  Fruclitkörper  durch  eine  grüsäere  Oeff- 
Umg"  in  den  Banchdeckeu  auf  eiuniaJ  ausgestossen.  Auch  in  Vagina 
^md  Harnblase  *)  kann  der  verjauchende  Foetus  durchbrechen  (diese  Aus- 
^gUnge  hat  man  unpassender  Weise  mit  dem  Namen  Vaginal-  und  Vesical- 
Schwangerschaft  bezeichnet),  in  anderen  FHllen  in  mehrere  Hohlorgane 
zu  gleicher  Zeit.  Der  Process  der  vollständigen  Elimination  ist  immer  ein 
langwieriger  und  erschöpfender^  doch  kann  vollständige  Genesung  ein- 
treten; in  andern  Fällen  IreUich  bleiben  Mastdarniüstehi,  Kothtisteln  (in 
dem  Fall  von  Bontet/n  ^\  sogar  eine  Magen Hstel),  Communicationen  zwi- 
schen Blase  und  Darm  u.  dgl.  zurück.  Häutiger  tritt  allerdings  während 
der  langdauernden  Herauseilerung  durch  Erscliöpfnng  oder  Pyaemie  der 
Tod  ein*  Nicht  unwichtig  ist  es,  dass  die  Consumption  auOiort,  wenn 
die  jauchigen  Weichtheile  sftmmtlich  entfernt  sind,  auch  wenn  noch  Kno* 
chen  zurück  sind. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Vorgängen,  welche  zur  Voraussetzung 
baben^  dass  die  Schwangerschaft  das  normale  Ende  erreiehte,  stehen 
alle  die  S  t  Ti  r  n  ti  g e  n,  welche  im  Laufe  d  e  r  S  e  h  w  a  n  g e  r  s  c  h  a  f  t 
eintreten  k*»nnen,  und  zn  dereti  Erklärung  vielleiehf,  wie  Hart  will, 
die  Stelle  der  |>riniären  EiiiiHertion  in  der  Tube  von  Wielitigkeit 
ist*  Ihre  Crsaelie  haben  sie  ferner  znni  Theil  ii»  der  vielleicht 
ßchon  Htiologiseli  wichtigen  Erkrankung  der  Eieiubettit!jgt*stelle,  ein 
Katarrh  der  Tube  wird  ebenso  wie  eine  Eudonietriti«  die  Entwieke- 
lung  der  Frucht  stören,  zum  Theil  in  der  Unmr^gliehkeit  der  w^ei- 
teren  AnKdehnnng  des  Fruchtsackes,  zum  Theil  endlieh  in  der  Mug- 
liehkeit  der  Torsion  ^). 

Wenig  bekaiuit  ist  das  anatomisehe  Verhalten  im  w^eiteren  Ver- 
lauf der  Ovarialseh waugersebaft;  wir  wissen  nur,  das«  sie  bi& 
zum  FZnde  dauern^  dass  Ruptur  des  Sackes  (»der  frtlhes  Absterben 
der  F>ne]it  und  Rctentirni  in  dem  Ovariuui  erfolgen  kann*). 

Sehr  viel  Geuaueres  wissen  wir  über  das  Verbalten  der  T  u  ben- 
nvangersehaftj  mid  da  diese  überhaupt  die  häutigste  Form  lÄt. 

die  anafoniisehen  Vorgänge  bei  der  Ovarialscbwangersehaff 
wahrscheinlich  zum  Theil  ähnliehe  sind,  udlssen  wir  diese  hier  be- 
sprechen, 

Di«  Entfaltung  dos  Ligamentum  latum  und  die  »ubperi- 
toneale  Entwickelung  des  Eis  ist  hierbei  in  erster  Linie  zu  nezinenJ 


»)  S,  Winckel,  Volkmann'«  Vortr.  N.  R  No.  3;    Gottschaik,  Z.  f,  «;..J 
u.  Gyn.  Bd.  XXXL  S.  2m,  —  «)  De  jonge  Ncderbl  Weekblad.  Dec,   l      ^ 
^.  Canstatt's  Jahresb.  1853,    —    ^i  S,  A,  Martin,  Kraukheiteu  der  Eib 
'-'—'--*-  1h95.  S*  ms,  —    *)  Hiervon   findet  sich  schon  bei  Cruveilhicr 
^         "  "      rat  (Anat.  jiathoL,   Livr.  36.  pl.  0,  ^'~   ^^ 
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das  benachbarte  Bindegewebe  tritt  als  Ersai«  der  Wand  de«  Fruebtsackes 
ein.    Ailmäfalicb  weichen  an  der  unteren  Peripherie  der  Tube  die  Muskel- 
au^nander.    und  ohne  Zerreissung'  der  Schleimhaut,    sowie    ohne 
ösnng  der  Placenta  wächst  das  Ei  in  das  Bindeg'ewebe  —  intralig'a- 
entäre    Tubenschwang'er schaft^).     Durch    die    Ausdehnung   der 
vorderen  Platte  des  Ligamentum  latum  kann  dag  Peritoneum   auch    von 
der  vorderen  Bauchwand  abgehoben  werden  und  extraperitoneal  das  Ei  die 
letztere  erreichen^.    Wenn  diese  Vorgänge  langsam  erfolgen,  so  kann  die 
Tubenwand   wenigstens   in  der  Schleimhaut  int&ct  bleiben  und   es   kann 
dadurch  xur  Möglichkeit  des  Austragens  kommen.  Auch  kommt  es  vor,  dass 
von  vornherein  in  eine  tiefere  Falte  oder  in  ein  Divertikel  der  Tube  die 
EtnbettUQg  erfolgt,  wie  dies  Landau  und  Rheinstein  *)  gezeigt  haben.   Auch 
der  erste  von  Veit^)  publicirte  Fall  ist  so  zu  deuten.    Sehr  viel  häuüger 
al>er  wird,  wenn  die  Musculatur  auseinanderweicht,  die  Schleimhaut  reissen^ 
das  Ei  von  der  Wand  sich  ablösen  und  unter  Blutung  in  das  Bindegewebe 
ausgeetossen  werden^  es  bildet  sich  ein  extraperitoneales  Haematonh 
Kommt  es  jedoch  nicht  zur  intraligameniären  Entwickelung  und  er- 
folgt der  Tod  der  Frucht  aus  einem    der    oben    erwähnten  Gründe  oder 
kann  die  Tube  nicht  so  hypertrophisch  werden,    wie  es  dem  Wacbsthuni 
des  Eis  entspricht,  so  kann  die  Tube  zerreissen,  und  zwar  während 
des  Lebens  der  Frucht-     Die  Zeit  dieser  Ruptur  ist  meist  der  2,-4.,  selten 
ein  früherer,    noch  seltener  ein  späterer*)  Monat.     Die  Stelle  der  Ruptur 
k&nn  verschieden  sein,   sowohl  das  Peritoneum  an  der  oberen,    vorderen 
[    oder  hinteren  Peripherie  der  Tube  kann  einreissen^   als    auch    die  nicht 
vom  Bauchfell  bekleidete  untere  Wand  (s.  o.).    Zerreisst  das  Peritoneum, 
so  blutet  es  in  die  ßauchöhle,  und  je  nach  der  Stärke  der  Blutung  und 
je    nachdein    schon    Adhüsionsbildungen    früher    vorhanden    waren    oder 
l^eblen,  kommt  es  zur  Blutung  in  eine  abgekapselte  oder  sich  wahrend  der 
31utung   abkapselnde   Höhle   und   damit   zur    Bildung   der   Hämato- 
me! e,  oder  zur  Blutang  in  die  freie  Bauchhöhle,  meist  mit  tödt- 
^icbem  Ausgang. 

Man  nahm  früher  an,  dass  die  Ruptur  ausschliesslich  bei  lebender 

cht  stattfände,  da  die  todte  nicht  mehr  wachsende  Frucht  keine  dele- 

Dehnung  mehr  ausüben  konne^    aber   man   hat  erkannt,   dass  sehr 

Unfig  noc  h  nach  dem  Fruchttode  diese  Gefahr  besteht.    Ganz 

nalog  dem  Verhalten  bei  Endometritis  in  der  Schwangerschaft    kann  es 

lieh  auch  hier  unter  dem  Einfluss  der  katarrhalischen  Verllnderungen 

er  Tubenschleimhaut    zu  Störungen    in    der  Entwickelung  des  Eies  und 

nm  frühen  Tode  desselben  kommen.    Der  letztere  wird  aber  auch  auf 

mdere  Weise  oft  genug  erfolgen,   weil    die  Einbettungsart   in   der  Tube 

das  Ei  nicht  so  günstig  ist,  wie  im  Uterus. 

Die    Folgen    des    frühzeitigen    intratubaren   Fruchttodes 

nd  aber  nun  sehr  verschiedene.    Zuerst  kann    das  Ei  eine  Zeit  lang  in 


1)  Iraenckel  u.  Schuchardt,  Virchow's  Arch.  Bd.  82.  S.  133  u.  Werth, 
c  S.  471.  —  *)  Hari,  Am.  Journ.  of  ohst.  Vol.  29.  p.  576.  —  ^)  Arch.  t, 
^jn.    Bd.  XXXIX.    S.  282.    —   *)  Eileiterschwangerscbatt.    Stuttgart   18H4. 
'  »fei.  _  &)  S,  Chiari,  Z.  f.  Heilk.  Bd.  Vlll.  S.  173. 
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der  Tube  unverändert  liegen  bleiben.  Dass  dies  auf  lange  Zeit  geschieht, 
ist  sicher,  ob  auf  die  Dauer  dies  häufig  oder  gewöhnlich  der  Fall  istj 
bleibt  uns  zweifelhaft.  Eine  Resorption  des  Eies  von  der  Tubenschleim- 
haut  aus  ist  noch  nicht  beobachtet,  und  nach  unseren  Beobachtungen 
kommt  es  so  gut  wie  regelmässig  zu  weiteren  Processen,  deren  Ent- 
stehung wir  auf  Contractionen  zurückführen.  Die  Tube  sucht 
sich  ihres  Inhaltes  zu  entledigen.  Hierbei  kommt  es  zu  theilweisen  Ab- 
lösungen des  Eies  und  damit  zu  Blutungen  in  den  Canal  der  Tube,  diese 
verändern  das  Ei  in  verschiedenster  Weise,  aber  im  wesentlichen  so,  wie 
es  auch  bei  intrauterinem  Fruchttod  der  Fall  ist.  Erfolgt  aber  dnrch 
stärkere  Contractionen  eine  grössere  Blutung  in  die  Tube,  so  wird 
ihre  vielleicht  schon  vorher  verdünnte  Wand  stärker  gedehnt  und 
diese  plötzliche  Dehnung  der  Tube  kann  daher  auch  nach  dem  Tode  der 
Frucht  noch  zur  Ruptur  ^)  und  zu  allen  oben  geschilderten  Ausgän^n 
führen.  Andererseits  kommt  es  aber  durch  die  Contractionen  nach  dem 
Fruchttod  auch  zur  Ausstossung  des  Eies  aus  der  Tube.  Die  Richtung 
nach  dem  Uterus  zu  ist  sicher  möglich,  doch  ist  sie  sehr  selten;  wahrschein- 
lich ist  ursprünglicher  Sitz  des  Eies  in  dem  interstitiellen  Theil  die  Vor- 
bedingung hierfHr;  die  gewöhnliche  Richtung  der  Vorwärtsbewe- 
gung ist  nach  dem  abdominalen  Ende  zu. 

Den  Weg  bahnt  hierbei  das  durch  die  Eiablösung  austretende  Blut, 
es  dehnt  den  engen  Tubenkanal  langsam  aus,  meist  so,  dass  am  lateralen 
Ende  der  Eieinbottung  die  engste  Stelle,  wenn  auch  gedehnt,  bestehen  bleibt, 
so  dass  sanduhrförmige  Ausdehnung  der  Tube  erfolgt.  Schliesslich  er- 
weitert sich  das  abdominale  Ende,  so  dass  das  Ei  austreten  kann.  Wäh- 
rend dieses  ganzen  Vorganges,  den  man  passend  mit  Werth*)  als 
tubaren  Abortus  bezeichnet,  tritt  freies  Blut  in  mehr  oder  weniger 
grosser  Menge  in  die  Bauchhöhle;  wir  haben  hierdurch  selbst  anämische 
Erscheinungen  eintreten  sehen;  meist  kommt  es  zur  Abkapselung  und  da- 
mit zur  Haeniatocele.  Sobald  der  Blutausfluss  durch  zufällige  Ooa- 
gulation  gehemmt  wird,  kann  während  dieses  Vorgangs  immer  noc& 
Tubenruptur  entstehen.  In  einem  Fall  konnten  wir  uns  bei  der  Laparotomie 
von  der  vollendeten  Ausstossung  des  Eis  8)  in  die  Bauchhöhle  über- 
zeugen, die  Tube  zeigte  noch  die  sanduhrförmige  Ausdehnung  in  colla- 
birtem  Zustand. 

Ein  ganz  besonderer  Vorgang  spielt  sich  dann  ab,  weiin  bei 
der  Ruptur  der  Tube  in  die  Bauchhöhle  die  Placentarstelle  in  Ver- 
bindung bleibt  mit  der  Wand.  Wahrscheinlich  ist  dieser  Vorgang 
dadurch  begünstigt,  dass  die  zerreisscnde  Stelle  schon  vorher  doreh 
Auseinanderweichen  der  Muskelfasern  stark  verdünnt  war.  Erfolgt 
hier  die  Zerreissung,  so  kann  die  nur  mit  den  Eihüllen  be- 
deckte Frucht  in  der  freien  Bauchhöhle  sich  eni- 
wickeln;  ja,  es  sind  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  entweder 

J)  Jacoby,  Diss.  Berlin  1890.  —  «)  1.  c.  S.  105.  —  »)  J,  Veit,  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXXII.  S.  493, 
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fc^i,  oder  iiaf.*h  der  Zerreissung  der  Tube  die  Eiliänte  platzten  und 

Ä^Ä  imiTielir  die  Fnielit  frei  zwischen  den  Darmseldiugeu  hijLC?  während 

Ä  fcr   Nabelstrang   zn    der   in   der    Tube    sitzenden    Plaeenta    führte. 

ÄZDiese  Fälle  bezeichnet  man   als   secundäre  Ba  ue  ha  eh  wanger- 

^^  chaften. 

Dass  dagegen  ein  noch  sehr  junges  Ei,  das  zuerst  in  der  Tobe 
^Ä.  iiserirt  wafy  ans  dieser  ansgestossen  werden  und  sich  dann  an  das 
^^E*eritoneum  ansetzen    und    mit  diesem  in  wirkliehe  Placent^rvcrbin- 
-^Lilaiig   treten  kann,    ist  nicht  anzunehmen  und  nicht  erwiesen;    viel- 
:^iehr  kann  die  in  die  Hautdiliühle  auifSgetretene  Fruebt  nur  dann  zu 
^^eiterer  Entwiekelung  gelangen,    wenn    die  Placenta    an    ihrer   ur- 
aprtlnglichen  Stelle  inserirt  bleibt.     Der  Foetus  kann  dann  entweder 
mz  frei  in   der  Banehhnhle^)    oder    in    den  Eihäuten    liegen^    und 
:sülaDge  er  in   guter  Verbindung  mit  der  Plaeenta  bleibt  und  diese 
^ich  nicht  atdöst^    bis  zum  normalen  Ende    fortleben,   durch  Bauch- 
schnitt lebend  extrahirt  werden  oder  nach  dem  normalen  Ende  ab- 
sterben.    Wenn  er  stark  reizend  wirkt,  winl  er,   wälirend  entzünd- 
liche Neubildungen  ihn  von  allen  Seiten  abkapseln^  bald  absterben. 
Im  letzteren  Fall  tritt  schliesslich  das  reichlich  vascularisirte  Binde- 
gewebe von  allen  Seiten  hart  an  die  Haut  heran,    und   die  Weieli- 
tbeile  des  Körpei^s  erbalten  sich  unter  diesen  rmständen  auch  nach 
dem  Tode  vorzüglicli,    so    dass  sie    noch    nach    vielen  Jahren    voll- 
ständig  die  normale  Structur  zeigen.     Ist  der  Foetus  l>ei  sei- 
nem Austritt  abgestorben,   so  kann  er  die  erwähnten  Ver- 
änderungen   der  Lithopaedionbildung  durchmachen,    oder,    wenn   er 
frühzeitig  austrat,  kann  er  noch  ganz  resorbirt  w^erden. 

Das  Verstitndniss  der  verschiedenen  Prucesse,  wdcheti  diö  Frucht 
in  der  Bauchhöhle  unterliegt,  ist  wesentlich  gefördert  worden  durch  eine 
ittteresisante  experimentell e  Arbeit  von  Leopold%  Derselbe  hat  nämlich 
gezr*igt,  dass  in  die  freie  Bauchhöhle  trani^plantirte  sehr  jun^e  Kauinchen- 
foeten  schnei J  von  weissen  Blutkörperchen  invadirt  und  spurlos  resorbirt 
werden,  wenn  f\uch  der  junge  toetale  Knorpel  zunächst  noch  Wachsthums* 
Vorgänge  zeigt.  Etwas  Itltere  Foeten  werden  durch  eine  Membran  ab^-e* 
kapselt  und  in  derselben  kürzere  Zeit  wohl  conö**rvirt,  jillmiüilich  aher 
cirin^^en  die  weissen  Blutkörperchen  in  sie  hinein  (ara  leichteöten,  wenn 
^6  im  durchschnittenen  Nabelsti^-mg  oder  anderen  Verletzungen  eine  Ein- 


*)  Cruveilhier^  Anat*  path,  l^l  Livr.  37,  1 ;  s.  Banal,  Wien,  med.  Woch. 
18T4-  No.  82;  Jessop,  I.ondon  Ohst.  Tr.  Vol  XVIIL  S,  261  und  je  ein  Fall 
^'on  Schroeder  und  Olahauaen,  !>.  med.  Woch.  1890,  8—10;  Mendes  ffe  Leon 
rind  Tu3senbroek,  Ned.  T,  w  VerL  v.  Gvn.  IL  p.  245;  t\  Noifthorn,  Wien, 
J^lin.  Woch.  1890.  22;  Lenpold  (Arch.  r.Gyn.  Bd.  XL!Ii  sah  einen  analogen 
Ar'organg  nach  UterUi!ru|>tur.  —  »)  Ärchf  f.  Gyn.  Bd.  XVIIL  S.  53. 
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gangspforte  finden),   und   bringen   die   sämmtlichen  Weichtheile   zur  Re^ 
Sorption,  so  dass  nur  ein  Haufen  von  Knochen  übrig  bleibt.   Es  schien  Leo— 
pold  wahrscheinlich,  dass  sich  die  Lithopaedien  bilden,  wenn  die  Früchte 
nackt  in  die  Bauchhöhle  gelangen,  die  gut  erhaltenen  mumificirten  Früchte 
aber,  wenn  sie  durch  die  Eihäute  geschützt  hineinkommen. 

Die  Beobachtung  von  Olshauseriy  dass  das  Fruchtwasser  sich  durch 
die  Tuben  in  den  Uterus  entleerte,  ist  sehr  wichtig;  sie  erklärt  sich  bei 
weiter  vorgegeschrittener  Gravidität  dadurch,  dass  bei  Beeinträchtigung 
des  Wachsthums  des  Fruchtsackes  die  Verbindung  der  Placenta  mit  der 
Wand  relativ  fest  geworden  ist  und  nun  die  Ruptur  nach  aussen  schwerer 
erfolgt.  Weiter  erklärt  sich  hieraus  die  Raumbeengung,  unter  der 
die  Frucht  in  dem  Eisack  liegt;  häufiger  als  sonst  findet  man  daher 
Missbildungen  der  Früchte.  So  berichtet  Orillard^),  unter  61  extrau- 
terin entwickelten  Kindern  6  Missbildungen  gesehen  zu  haben. 

Als  ein  besonderer  Ausgang,  der  der  interstitiellen  Schwan- 
gerschaft zukommt,  wird  die  Eröffnung  der  Eihöhle  nach  dem 
Uterus  zu  geschildert.  Sicher  sind  derartige  Fälle  aus  der  Literatur 
als  richtig  anzuerkennen;  wir  führen  sie  im  einzelnen  nicht  auf,  weil  der 
anatomische  Nachweis,  dass  dies  vorlag,  nur  schwer  erbracht  werden  kann. 
Gewöhnlich  schliesst  man  hierauf,  wenn  skelettirte  kindliche  Knochen  aus 
dem  Uterus  ausgestossen  werden.  Die  Möglichkeit  der  langen  Verhaltung 
der  intrauterin  abgestorbenen  Frucht  und  ihrer  demnächstigen  Ausstossung 
nach  Maceration  wird  als  solche  daneben  anerkannt  werden  müssen  und  sich 
nur  schwer  unterscheiden  lassen.  Bemerkenswerth  ist  dabei,  dass  bei  diesem 
Process  während  der  Ausstossung  aus  der  Eihöhle  in  den  Uterus  noch 
Ruptur  des  interstitiellen  Theiles  der  Tube  in  die  Bauchhöhle  mit  tödtlichem 
Ausgang  erfolgen  kann;  das  bei  Ablösung  des  Eis  austretende  Blut  dehnt 
die  ohnehin  verdünnte  Wand  in  verhängissvoller  Weise  zu  weit  aus. 

Neben  dieser  allgemeinen  Uebersicht  können  wir  auf  Einzelheiten 
hier  nur  eingehen,  soweit  wir  sie  als  sicher  nachgewiesen  ansehen  dürfen 
und  soweit  sie  für  das  Verständniss  von  Vortheil  sind.  In  dieser  Be- 
ziehung erwähnen  wir  zuerst  als  hiermit  im  Zusammenhang  stehend 
die  von  Veit  geschilderte  Pyosalpiuxbildung;  er  fand  in  mehreren 
Fällen  zwischen  Fruchtsack  und  Uterushöhle  die  Tube  durch  Eiter  auÄ- 
gedehnt,  nicht  nur  als  Zeichen  des  für  die  Entstehung  der  Extrauteringravidi- 
tät wichtigen  Tubenkatarrhs,  sondern  auch  als  wichtiges  Moment,  um  un- 
<^ünstijiere  Ausgänge  einer  Tubengravidität  zu  erklären;  die  in  der  Tube 
noch  vorhandenen  Infectionskeime  werden  auch  das  in  die  Bauchhöhle 
und  das  Bindegewebe  austretende  Blut  als  Nährboden  benutzen  können  und 
so  neben  der  Anaeniie  auch  allgemeine  Infection,  Peritonitis,  Vereite- 
rung etc.  hervorrufen;  ja  es  ist  wohl  möglich,  dass  auch  der  verschiedene 
Ausgang  der  am  Ende  der  Gravidität  abgestorbenen  Frucht  —  Lithopaedion- 
bildang  oder  Vereiterung  und  Verjauchung  —  weniger  auf  eventuell  aus 
Mnwandemde  als  in  der  Tube  schon  vorhandene  Keime  hinweist. 

m  hdpitaux  1894,  41;  s.  a.  Olshamen,  1.  c;  Müüerheimj  Z. 
.  Bd.  XXXIV.  S.  533;  Kirchhof,  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  232; 
L  f.  Oyn.  1896.  S.  10. 
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Das    Verhalten    des    Blutes    in    der    Bauehh5hle    bietet    weiter 
isse  Yerschtedenheiteo  dar,    in  erster  Lini<i  je  nacbdem  bei  der  Rup- 
tur eine  bedrohliche  Meii^e  flüssigen  oder  coag'uUrten  Blutes  frei  in  der 
Htjhüngigen  Partie  der  Bauchhöhle  gefunden  wird,  oder  je  nacbdem  dasselbe 
«bgekapselt  zwischen  Adhaesionen  sich  vorfindetp  oder  in  einem  subperi- 
toneaieu  Kaum  liegt    oder  endlich    über    die  Bämmtnchen  Darrnschlingen 
dünn  verschmiert  wird.     Ersteres  ist  natürlich  das  bedenklichste;  hier  ist 
die    plötzlich    austretende    Menge    als    solche    von    directer    Gefahr,    eine 
Kesorption  oder  eine  Abkapselung  wird  kaum  vorbereitet;  die  Adhaesionen 
digregen  bestanden  meist  schon  vor  der  Ruptur  und  auf  einzelne  derselben 
8chJÄ*rt  fiiich  bei  langsam  eintretender  Blutung  das  Blut  nieder;  war  nicht 
schon   vorher  der  Raum  ganz  abi>'ekap8elt,   so    kiiiinen    die    sich  hier  bil- 
denden  Coagula    hierzu    führen;    bei   den   Hämatomen    tindet  man  oft  in 
grasser  Ausdehnung  das  Ptfritoneum  in  die  Höhe  gehoben.   Bei  diesen  wie 
bei  den  Haematocelen  kann  es,    wenn  auch    sehr  selten,    zur   secundären 
Htipinr  in  die  freie  Bauchhöhle  kommen.    Die  Verschmierung  des^  Blutes 
über    die  Därme    zi^igt    beginnende  Resorptifms Vorgänge;    die  Peristaltik 
[  Ui?s  Darmes  verreibt  das  Blut,  die  mit  Blut  gefüllten  Lymphbahnen  zeigen 
^direcx  die  Aufsaugung  an;  ob  dieser  Vorgang  zur  Heilung  ausreicht,  hängt 
ivon  ab,   ob   die  Blutung  zum  Stillstand  kommt.    Ist  letzteres  der  Fall 
^odor  ist  aus  der  Tube  kein  infectiöses  Mattnial  mit  ausgetreten»  so  erfolgt 
ie  Resorption  stets,    am  langsamsten   üiirigens,    wie  es  scheint,    bei  den 
Haematomen. 

Ist  die  Frucht    zu    früher  Zeit    in   der  Tube    abgestorben,    so    kann 
j^iisser    der    Ruptur    und    dem    Abortus    auch    noch   das    in    eine    Mole 
verwandelte  Ei  in  der  Tube  liegen  bleiben;    ob    dies    oft   auf  die  Dauer 
^e^cbieht,  wissen  wir  nichti  dass  es  für  lange  Zeit  dazu  kommt,  ist  sicher*). 
An  dem  Ei  gehen  dann    alle  die  Veründerungen -)    vor  sich,    welche   wir 
Äin    im    Uterus  abgestorbenen    Ei    noch    kennen    lernen    werden.     Dabei 
kann  die  Fruchthöhle  selbst  undeutlich  werden  und  daher  das  Bild  einer 
Haematosalpinx  entstehen;  mit  blossem  Auge  wird  der  Unterschied  von 
einer  echten  Haematosalpinx  möglich  sein,  wenn  man  sieht,  dass  das  frag- 
liche Coagulum    an   einer  Stelle  der  Wand  fest  adhärirt  und  ivenn    nach 
dem  Ostium  abdrmiinale  zu,  oder  in  ihm  selbst  kein  Verschluss  besteht^); 
die  mihkroskopische  Pj-kenntni^s  des  Eies  durch  den  Nachweis  der  Zotten 
Isc  nicht  immer  leicht-*).    Jedenfalls  muss  man  aber  daran  festhalten»  dass 
jederzeit  das  in   der  Tube   liegende   abgestorbene    Ei   zu  Austreibung»- 
erscheinungen    und    daher  noch   zu  Koptur  oder  Abortus    Veranlassung 
werden  kann. 

Sehr  interessant  ist,  dass  die  Blasenmole,  die  wir  im  Uterus 
kennen  lernen  werden,  auch  hier  vorkommen  kann*  So  beschrieb  Wenzel^) 
einen  eignen  und  einen  zweiten  Fall  derart  von  Otio^}  und  W.  Ä.  Fremid'*) 


1)  S.  Kretzschmar,  M.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  V.  S.  305,  —  »)  S.  Webster, 
1.  c;  B,  Hart,  Am.  Journ.  of  obst.  Vol.  "25.  S.  72L  —  »)  Veä,  Verb.  d.  D. 
Geg.  f.  Gvn.  IV.  Congress  S.  215.  --  *)  Kelht\  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XIX. 
8,  1.  —  ^)  Alte  Erfahrungen.  Wiesbaden  18^3.  S.  85,  —  6)  Dise.  in.  Greifs- 
wald 187L  —  h  Chi.  f.  Gvn.  188^.  S   b90. 
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i'liiiMi  writrrcn.  Wir  wordtMi  lud  der  Lehre  von  der  ßlaseninole  darm. 
hInwi'lHiMi,  diiHH  wir  iiucli  zwei  andere  FHlle  aus  der  Literatur  als  eventu^ 
hierher  ;;:elHiri;;:  nn/.usehen  ^entd^rt  sind. 

Symptome.     An   h'\v\\    hodin^t   die   Kutwickelung:   des   £.  ^    ^ 
MiiHKerlinlh    dos    Tterus   uotlnvendi^orweise    er8t  £rscheinnii«:eii     ^^^m 
Knde  der  SehwaiipM-srhatt,  Wehen  treten  ein,  «e  lösen  die  Deeic^  ^^ 
aus   dem  l'terns   und    hedinpM)    leieliten   Klutabganj?,    fülireu    a.  >>er 
nielit  iwv  Ausstossun^  des  Kies  und  veranlassen  deshalb  meist  ^»^  rjt- 
liehe  llülte:    doeli  sind  aueh  FiUle  heidmehtet.    in  denen  ohne       -^rii- 
slere  Svniplonie  der  Kruehttod    am  Ende  der  Sehwangersehaft         ein- 
trat   und   symptonuMdos   die   Litho))aedionbihliing   beginnt.   ><■  das» 
ar/.llieher  |{ath  ei*st  spät  aufgesueht  wird. 

I  n  d  e  n  aller  m  eisten  Fäll  e  n  w  e  r  d  e  n  aber  gr-* —    Äcre 
U  e  s  e  h  w  e  r  d  e  n  b  e  o  b  a  e  h  t  e  t,    a  I  s  b  e  i  u  t  e  r  i  n  e  r  >  o  h  v—  ^i  i  > 

icersehat't.     Uieselben  beruhen  zum  Theil  anf  j>eriti>niri<cbrr rl^i- 

/uuji'.  .Mun  Theil  auf  den  gesehilderten  Störungen  in  der  EirLr» — =:!kf- 
Inug.  In  der  allerersten  Zeit  der  Si-hwangersehafi  weisse  rar  T  krz«? 
Krsehei\umgen  aut*  die  Abnormität  hin.   und  oft  g>?cc^  erf  .Ir:  n«: 

lede  Vorboten  der  dundi  die  Kuptur  bedingte  Colhips,  azf  öä.  i:— t  Ji- 
ueutm  siob  entweder  bei  cin-stigen  Fällen  ir.  FoIä  ier  "e^  i  ^^- 
^vlnKierion  Vo^ariiorurcor.  erholen  inier  im  Verla?.:"  ^e::: jTf r  >  g     J i'>i 

w  iouuo.e    i:v!'.o'/.    kAv.v.,     P:o    a;::'   die   Ri:p:zr    rzrtrirxrii" -K-i 

Fi^Sk* l».e ir, ;ti^ jiv V.  ;:a S" r.  : v.  ,r..  le : v :.  Fa* '.c:i  prä:::  :.::■.  r:<; ir  "^tti.": mm^^  ■  »nr . 
^1  en^.  o:r.ir.a'  err'o'iiu-  i  ;'.*:\;;r<  \  ::  ^e:;.  die  FÄ::t"n-  K-ri  ^:'.in*'=-  ■'-  -r- 
**o •: e .  ksr. V,  <: ; ':.  < iv.  •.* t  •  :  i  *  •  e*t  M s ! e  w iele ^i :":  ~  :  T-.»f  "Itfii^'ir  ^-"^ 
,;:ose<   iV' :  Ä-:*  d,o   K::v:"r  \?.,r.    '.  'jl.  TA-:    Ur  Ynii'   iol 

.,v>.       ;:.*..>.::-.*..:'.   .  ..    ::.*.:.  1     v    Hir. :.     1:-:    izr^fif."    i-fc-^r  n 

^::.:.::    ^ :.;:;:  v  .:;  \      •\ir    <r..       :::   Az>>:     s>Tir    t- -^ 

.'../.   .■■;•  VA  •^.•■■:.       V.-.-.    r«'r_    ••:':f-  .*i     iJ>^^   rrn-*:  i.^^"^"— " 

.      ^    >"."   S      ■;         V'".  ."  *  T'   *:.      '*'.;"•.'        '.    '.  1       !i'«:-I      ^T"      II      ^n        ^■>""^ 

*  .".  ■-  '    -"-'.  ^.*    *:         '  :  <*     :    '  -     .-.  T^-S'  '><iri.C     i»*T"    ^i^^^^"'"^--* 

^  ;■    -:■■,•:•:.  ?"i       "  :    • : -:>  ""^1;  ■  ISCIiim     i« ^"^ 

>             :               ■    '*^  :  ■  .  .  ^-  ■>:  1  *"    •  •    ■  -        -~  v-»?*5.    vr*i    -      ^   ^" 
."', .        ■  .    ^    ^^-    .         ■-:        :':'•::-.:-    ^:':.     ;,..•••    ^. -:"    ■" 

»».■         .«»i**!»«*!      ii""*«        -1-.  ._,-         '.-«i  -       —  - —  ~     '    — " 
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**isch  iJit,  Sie  bestehen  in  lebbafteü,  oft  wie 
*n  StürniigoD  vuri  Seiten  des  3la^eii8,  in  . 
Und   in  leiehten  Fieberbewegnngen. 


tlerkebrenclen  Seb 
Vuftri'ibuni^   des 


merzen, 
liaiiehes 


Nach  dem  Tode  der  Frucht  in  den  ersten  3Ionatcti  der  Sebwanger- 

'       Schaft  kfininit  es  regebuäsiiig  z»    uterinen  Blntnn;Lreti    nnd    zu    deut- 

licheD  wehenartigen  Öehnier/.en.     Die  letzteren  kunneo  sich  anf  den 

tubaren    Abortus,    auf  Contractioneu    der   Tuben    beziehen.     Beide 

CS^oicheii  halten  wir  für  wichtige  ttir  die  Feststelhmg  der  Thatsnehe, 
flass  da^  Ei  noch  niclit  in  die  Baiiebboble  auslest ossen,  der  Proeess 
also  DOch  nicht  erledigt  ist. 
In  den  letzten  Monaten  der  Schwangerseliaft  ist  Fruchtwasser- 
Abgang'  durch  die  Tuben  in  einzelnen  FliHen  beobachtet  worden  i), 
obne  dass  übrigeas  deshalb  sofort  die  Schwangerschaft  unterbrochen 
^arde. 

Die  Ruptur  macht  regelmässig  akrmirende  F>Beheiniingen, 
Mit  der  Blutung  in  die  Bauchhohle  oder  in  das  Beekenbindegewebe 
treten  die  bedenklichen  Zeichen  innerer  Verblutung  bis  zu  tiefstem 
Collaps  auf;  relativ  selten  erlolgt  der  Tod,  jedenfalls  seltener  als 
man  früher  glaubte,  weil  eben  selten  Adhäsionen  fehlen,  die  ja  den 
Eintritt  der  Hämatocele  begiinstigen.  Im  Verlauf  kurzer  Zeit  ent- 
Bcheidet  es  sich,  ob  Abkajiselung  und  damit  Stillstand  eintritt  oder 
ob  es  weiter  blutet. 

lo  vielen  Fällen  steht  die  Blutung,  sei  es  dass  die  Herzkraft 
in  Folge  des  Blutverlustes  zu  sehr  geschwächt  ist,  sei  es  dass  Ad- 
häsionen zur  Abkapselung  führen,  und  die  Erscheinungen  der  Anae- 
mie  gehen,  wenn  auch  langsam,  zurück,  ja  die  Kranken  können 
sieh  sogar  mitunter  unerwartet  schnell  erholen,  da  die  zahlreichen 
Lyaiphgefiisse  des  Peritoneum  einen  grossen  Theil  des  ergossenen 
Blutes  schnell  wieder  resorbiren. 

Tödtliche  Peritonitis  Hchliesst  sich  nur  ganz  ausnahmsweise  an,  so 
dnss  die  Kranken^  wenn  sie  die  acute  Anaemie  übersieben,  in  der  Hegel 
gerettet  sind.  Erfolgt  die  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle,  so  kann,  wenn 
bei  lebhafter  Peristaltik  das  Blut  auf  dem  ganzen  Peritoneum  verschmiert 
wird,  chroniHche  Peritonitis  die  Folge  st^iii.  Dieselbe  hatte  in  einem  von 
Schroeder  beobachteten  Fall,  in  dem  die  Darinschlingen  unter  einander 
durch  schwache  Psendomembranen  verlölhet  waren,  die  Kranke  so  ge- 
tehwltcht,  dass  sie  einer  neuen  an  sich  nicht  sehr  starken  Blutung  aus 
dem  Tubensack  erlag. 

Hat  sich  einmal  eine  Haetnatocele    oder  ein   Haeinatom  ausgebildet, 


I 
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so  kommt  es  nur  ausnahmsweise  secundär  noch  zur  Zerreissung  des  Peri- 
toneum mit  ihren  Folgen^). 

Statistisches  über  die  Häufigkeit  der  verschiedenen  Ausgänge  bei 
der  Tubenschwangerschaft  lässt  sich  nicht  angeben,  da  bisher  eigentlich 
nur  die  Fälle  als  Tubarschwangersschaften  gezählt  wurden,  in  denen  die 
Diagnose  durch  die  Section  oder  Operation  bestätigt  war.  Doch  sieht  man 
günstig  verlaufende  Fälle  von  früher  Tubenschwangerschaft,  in  denen 
die  Diagnose  richtig  ist,  so  häufig,  dass  wir  den  Ausgang  in  Genesnni^ 
fast  für  den  regelmässigen  halten.  Gelangt  die  Schwangerschatt  zum 
normalen  Ende,  so  treten  Wehen  ein,  welche  unter  gennger  Blutung 
eine  Decidua  vera  austreiben,  aber  nicht  zur  Geburt  des  Kindes  führen, 
vielmehr,  wie  wir  sahen,  zum  Tode  desselben  in  Folge  von  Placentar- 
ablösung.  Nur  sehr  selten  wird  der  Arzt  erst  dieser  Erscheinung  wegen 
(Geburtswehen),  ohne  dass  ein  Kind  geboren  wird,  gerufen,  weil  in  den 
meisten  Fällen  irgendwelche  Zeichen  schon  auf  die  Abnormität  hinge- 
wiesen haben. 

Diag^nose.  Bekommt  man  die  Kranke  zur  Behandlung,  bevor 
die  Ruptur  eingetreten  ist,  so  ist  in  den  ersten  Monaten  der  Nach- 
weis der  extrauterinen  Geschwulst  meist  leicht,  die  Diagnose  der 
Schwangerschaft  aber  häufig  schwierig,  ja  ihre  völlig  sichere 
Diagnose  erst  mit  dem  Hören  der  Herztöne  möglich.  In  der  spä- 
teren Zeit  ist  umgekehrt  die  letztere  leicht,  während  der  Nachweis, 
dass  die  Frucht  ausserhalb  des  Uterus  liegt,  gemsse  Schwierig- 
keiten darbieten  kann. 

Wird  der  Arzt  requirirt,  weil  eine  Frau,  die  sich  für  schwanger 
in   den    ersten  Monaten    hält,    an    lebhaften   ünterleibsbeschwerden 
leidet,   so  kommt   alles  auf  die  genaue  Anstellung  der  conibinirten 
Untersuchung  an.    Findet  man  bei  derselben  den  Uterus  massig  ver- 
grössert  und  neben  dem  Uterus  eine  weich-elastische,    empfindliche 
Geschwulst,    so  muss   man   an   Extrauteriuschwangerschaft  denken. 
Es    handelt   sich    dann    in    erster  Linie    darum,    das  Bestehen    dei^ 
Schwangerschaft  überhaupt  nachzuweisen.    Am  wichtigsten  erscheint 
uns   das   Ergebuiss   der   combinirten    Untersuchung,    besonders    di^ 
Consistenz  des  Fruchtsackes  ist  recht  charakteristisch.     Aber  mai^ 
muss  hier  oft  genug   zur  Deutung   die  Anamnese   mit   heranziehen^ 
wenn  auch  ohne  dieselbe  die  Diagnose  fast  immer  mit  grosser  Wahr — 
scheinlichkeit  gelingt.     Ist  die  Periode  früher  stets  regelmässig  ge- 
wesen und  ist  sie,  während  der  Eintritt  einer  Conception  praesumiri 
werden  kann,  plötzlich  ausgeblieben,  sind  dabei  subjective  Schwangei 
schaftsenipfindungen,  die  besonders  bei  Multiparen  einen  bedeutend^ 

1)  Schuchardt,  Virchow's  Arch.  Bd.  82.  S.  133  und  J.   Veit,  1.  c.  S. 
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erth    haUen,    aiifgelreten^    so    ist    das  Bestellen    eioer  Schwanger- 
htift  schon  selir  wahrselieiiilieh.    Findet  luaii  aussenleiu  die  Brüste 
.S^^^^Ij  ^Völlen,    erreicbt    die    Pigmentining:   der  Warzeuböfe    und    der 
X^isea  alba  einen  einigermaassen  Uolien  Grad,   so  gewinnt   die  Dia- 
gnose noeli   an  Wahri^eheinliclikeit.     Ist    dabei    der  Uterus   filr    die 
:»uppoüirte  Zeit  der  ScbwangerscUaft  entschieden  zu  klein,  so  ist  die 
X>iag:nose  klar  und  selbst  ein  mit  der  Sonde    hinlänglich   vertrauter 
Beijbachter  braucht  nicht  erst  mit  diesem  hiHtriinient  den  Nachweis  zu 
liefern,  dass  der  Uterus  leer  ist ;  besteht  keine  Knickun<j^  am  inneren 
l^Iattermund,   so   dringt  allerdin^^s   der  Sondenkopf  ieiebt  und  ohne 
Alle    Gewalt   in   die    leere  üternsliohle    ein.     Fühlt   man    ferner   in 
-dem    extrauterinen   elastischen    Tumor    bewegliehe    härtere    Tbeilej 
«o    ist    die  Extrauterinsebwaugersehaft  so  ju^ut   wie  sieher  erwiesen. 
Imnierbin   ist    die   Diagnose    in    der    Regel   so   schwer,    dass   eine 
kurze  Zeit    der  Beobachtung^    die   das  Wachsen    des  Eies   ergiebt, 

I  dringend  wünschenswerth  erseheiut.  Der  Versuch,  aus  der  mikro- 
»kopiscben  Beschaffen lieit  der  üterinsehleimhaut  das  Bestehen  der 
Ächwangerscbaft  als  solcher  festxnj^tellcn,  ist  theoretisch  gewiss  ge- 
rechtfertigt, praktisch  ninss  man  aber  dringend  vor  deniHelljen  war- 
nen, weil  nur  allzuleicht  durcli  die  hierauf  folgenden  Contractionen 
die  Ruptur  erfolgt *). 

In  einer  späteren  Zeit  wird    die  Entscbeidnug  der  Frage,    ob 
^Iberbaupt  Sehwangerscbaft  besteht,  immer  leichter.     Die  hörbaren, 
*oetaleu  Herztöne,  sowie  die  palpirbarcn  Frnehttheile,  die  fühlbaren 
Jii*wegungen    und    die    übrigen  Zeichen    der  Schwangersebaft  (Ver- 
-Änderungen  an  den  Brüsten  und  der  Linea  alba),   luaeben  ilie  Dia- 
ose  der  Schwangerschaft  sieber.     üteringeräusch  hiirt  man  nicht 
t>lo«  vom  vergrösserten  Uterus  ausgebend,  sondern  auch  am  Fnicbt- 
^aek.    Es  handelt  sich  dann  also  nra  den  Nachweis,  dass  der  Foetns 
^^  bliebt  im  Cterus  liegt.     In  vielen  Fällen  wird  dies  schon  durch  die 
^H  l^alpation,  die  den  nur  unbedeutend  vergrösserten,   vom  Fruehtsaek 
^  <leutlicb  abgiTuzbaren  Uterus  erkennen  lässt,    sowie  durch  den  Ab- 
:gangoder  das  Fehlen  der  Lig.  rotnnda  ans  Sack  sich  erweisen  lassen. 
Ist  der  extrauterine  Fruehtsaek  aber  sehr  gross,  so  kann  es,  wenn 
der  Cterus  nach  hinten  und  etwas  in  die  Höbe  gezogen  ist,  Schwierig- 
keiten haben,  und  man  nniss,    wenn  er  sich  wegen  Verw^acbsungen 
nieht  durch  Anziehen  nach  nnten  der  Palpation  zugänglich  maeheu 


')  S,u.R,Hofmeier,  Phvs.  mefl  G.  Würzburg  1895;  LöMein,  Deutsche 
.Zeitschr.  1895,  23;  Hammerttvhlag,  CbL  t\  Gyn,  18%,  36;  Bacon,  Am. 
and  obsl.  Journ,  Vol.  VIII.  p.  7ß3. 
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lässtj  iriaiif'hnial  mit  der  »Sonde  den  Nachweis  versiiehenj  ob  de 
leer  oder  aogeffillt  ist.  Nattirlieli  kann  audi  bei  iiterinerScb 
Schaft  die  8onde  ziemlich  leieht  zwi-sehen  Eihäute  und  Uteriisvvand 
eindringen,  ohne  stets  den  Abortus  einzuleiten.  Dass  die  Sonde  bi» 
zum  Knopf  oder  über  denselben  hinaus  eindringt,  ist  für  den  leeren 
Uterus  nicht  entscheidend»  &iondern  die  Leichtigkeit,  mit  der  die 
Sonde  llber  den  inneren  Muttermund  vonlrin^t:  ein  gradueller  Uth 
terf^chied,  dessen  Reurtheilnng  viel  Uehuug  in  dem  Gebrauch  der 
Sonde  verlangt.  Auch  die  Möglichkeit,  den  hei  Extrauterinschvvanger- 
sehaft  vergrösserten  und  erweichten  Uterus  rait  der  Sonde  zu  per- 
forireii,  so  dass  dieselbe  dann  sehr  weit  eindringt,  wie  Bandl^) 
Duhoue^)  sahen,  verdient  hier  Bertleksiehtigung.  Schroeder  wa 
in  einem  Falle  nicht  die  Diagnose  auf  Extrauterinsehwangersehaft 
mit  Sicherheit  zu  stelleUj  weil  die  Sonde  fast  bis  zum  GriflT  ein- 
drang, nändit'h  in  die  dish>cirte  und  erweiterte  Tube,  Auch  hier 
ist  dalier  der  Werth  der  Sonde  nicht  gross.  In  der  letzten  Zeit 
der  Schwangerschaft  fiffnet  sich  übrigens  der  ganze  Cervix  häufif;: 
spontan  so,  dass  mau  mit  dem  Finger  die  leere  Uterushöhle  ab- 
tasten kann.  Die  Diagnoi^e  kann  noch  w^eiteres  feststellen  woU6H 
insbesondere  oh  die  Frucht  noch  am  Leben  ist  oder  niciH 
Während  in  späteren  Zeiten  bei  wiederholter  Auskultation  die  Herz- 
tfee  eventuell  erkannt  werden  nitissen^  scheint  in  früherer  Zeit 
unter  günstigen  Palpationshedingungen  in  der  Cousistenz  der  Tobe 
eine  Entscheidung  manchmal  raOglich  zu  sein.  Während  bei  in 
weiterer  Entwicklung  begriffener  Tubenschwangerschaft  die  Tube 
sich  w^eieh  oder  nur  ganz  vorübergehend  bei  Contraction  hart  an- 
ftihlt,  ist  sie  bei  todter  Frucht  dauernd  hart  und  diese  Härte  ist 
auch  meist  verschietlen  von  der  Spannung  der  durch  Flüssigkeit  oder 
Eiter  ausgedehnten  Tube.  Natürlich  kann  diese  differentielle 
Diagnose  schwierig  sein,  und  mau  wird  weitere  Hilfsmittel  gern 
heranziehen;  in  dem  Sinne  erwähnen  wir,  dass  Gesaner^)  angiebt^ 
dass  bei  lebender  Frucht  Colostrum,  bei  todter  Frucht  Milch  sieb 
aus  der  Brust  auspressen  lässt. 

Völlig  unmöglich  kann  eine  differentielle  Diagnose  zwischen 
Extrauterinscbw^^ngerschaft  und  Schwangerschaft  im  verküinmertca 
Nel>enborn  sein,  was  sich  leieht  begreift,  wenn  man  bedenkt,  dass^ 
wie  Kussmaul    gezeigt    hat,    diese  Zustände    auch    an    der  Lei^| 


1)  Wiener  med.  Woch.  1874.  No.32.—  «)  Arch.  de  tocol.  1874.  p*  648. 
—  «)  Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XXXV.  S.  l^. 
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Iklufig  verwecliselt  worden  sind,  niid  dass  nur  der  Abgang  des  Lig- 
3t)tniidnm  endgültig  daiiiber  entscheiden  kann  (s.  y.  491). 

Frauen   mit  Tiiljcnf^ebwaugerscliaft    suelien    aber   in  der  Regel 

ämliehe  Httife,  iiaebdem  die  Rnptnr  eingetreten  ist.    Hier  hat  man 

entweder  das  Bild  der  Verblutung:  in  die  Bauehhöbte,  oder  die  ohen 

cbarakterisirten  Folgeznstände*     Eine   ^^enane  Palpation    wird  dann 

l^esoaders  im  ersten  Falle  wegen  der  Emptindlielikeit  des  Abdomen 

Äjör  selten  möglich  sein,    doch    genügt   das  Kranklieitsbüd   und  der 

^"erlauf,  um  die  Diagnose  mit  an  Gewissheit  grenzender  AVabrseheiu- 

lichkeit  zu   stellen.     Wir    halten    die  Diagnose    einer  Ruptur   einer 

TxihK^nschwangerschaft  in  die  freie  Bauchhöhle  für  gesichert,    wenn 

I>I«-^tzlieb    die  Symptome    einer    starken  inneren  Blutung  anfgetreten 

^ind,  nachdem  hei  einer  sonst  normal  menstruirten  Frau  die  Periode 

^ixsg^eblieben  war   und   sie  selbst  sich  för  schwanger  ge!»alten  hat, 

'Oi:^cl  wenn  man  bei  Ausschluss  einer  anderen  Ursache  der  innern  Blutung 

^^imien  negativen  Befund    bei    der   conibinirtcn  üntersiiclning  erbebt. 

t>»s  ergossene  Biivt  weicht  nändich  der  palpirenden  Hand  anSj  ohne 

^«fcßs    diese   etwas   fühlt.     Lassen    sich    um   oder   hinter   dem    ver- 

S'B^össerten    Uterus   gWissere    Massen    von  Blut    oder    überhaupt    ein 

TT'Tiiiior  nachweisen,  so  hat  man  es  meist  mit  beginnender  Haemato- 

<5^^1enbildung  zu  thnn;  bestätigt  wird  die  Diagnose,  wenn  nach  einiger 

^Sß^it    onter    massiger    uteriner    Blntung    eine    deutliebe,    ztisammen- 

lÄÄngende  Deeidua  aus  dem  Uterus  ausgestossen  wird. 

Die  Diagnose  der  Art  der  extrauterinen  Scbwangersehaft  ist 
^Kicmeist  unmöglich.  Besonderer  Werth  ist  nur  auf  die  Diagnose  der 
^mibperitonealen  Entwiekehmg  des  Eis  zu  legen,  weil  diese  auf  die 
ir*herapie  bestimmten  Einfluss  hat.  Dies  halten  wir  itir  möglich  nach 
^l^n  Regeln,  die  für  die  Diagnose  der  subserös  entwickelten  Ovarial- 
*^3nioren  gelten, 

Prognose,  Bei  der  Stellung  der  Prognose  niuss  man 
^'^irischen  Mutter  und  Kiud  unfersebeiden.  Das  Leben  des  letzteren 
i^t  bisher  nur  sehr  selten  durch  die  Laparotomie  erhalten  worden, 
''^Während  die  Prognose  für  die  Matter  jetzt  wesentlich  besser  ist. 
XlMe  Prognose  der  Tnbensehwangerscbaft  ist  bisher  ohne  Zweifel  zu 
Schwarz  angesehen  worden. 

Hecker  fand  unter  IBä  von  ihm  gesammelten  Fällen  von  Abdomi- 
^^^Ä^abchwangcrschaft  76  mit  dem  Ausgang:  in  Genesung.  Doch  ist  dies 
"XTerhältniss,  da  stets  mehr  g-ünstig^  als  ungünsiig  verlaufende  Fälle  ver- 
^Sifentlicht  werden,  für  die  damalige  Zeit  wohl  etwas  zu  hf>t*h.  Die  Ge- 
^%:iesiuig  trat  ein  nach  Auöstossnng  der  Frucht  durch  den  After  in  ÖSFÄlien, 
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nach  Lithopaedionbildung  in  17,  nach  Elimination  durch  die  Bauchwand 
in  15,  nach  der  Laparotomie  in  11,  nach  dem  Scheidenschnitt  in  3  imd 
nach  nicht  deutlich  präcisirten  Vorgängen  in  2  Fällen.  Der  Tod  erfolgte 
hektisch  in  18,  durch  Bauchfellentzündung  in  12,  nach  operativen  Eingriffen 
in  12,  durch  Ruptur  und  Blutung  in  7,  Kothbrechen  in  2,  Wassersucht 
in  1,  auf  unbestimmte  Weise  in  4  Fällen.  Grössere  gute  Statistiken  der 
neueren  Zeit  existiren  nicht  ^). 

Da  die  Elimination  des  Foetus  sehr  bedeutende  Gefahren  mit  sich 
bringt,  so  muss  als  der  günstigste  Ausgang  der  in  Lithopaedionbildung 
betrachtet  werden,  obgleich  auch  hierbei  noch  nachträglich  Verjauchung 
eintreten  kann.  Für  gewöhnlich  aber  werden  die  Lithopaedien  ohne  viele 
Beschwerden  getragen,  ja  es  ist  sogar  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt, 
in  denen  wiederum  intrauterine  Schwangerschaft  eintrat.  So  gebar  Anna 
Müller,  die  Mutter  des  Stein kindes  von  Leinzellj  nachdem  sie  im  Jahre 
1674  nach  einer  Uterusruptur  letzteres  acquirirt  hatte,  noch  zweimal  ge- 
sunde Kinder.  Fernere  Fälle  werden  mitgetheilt  von  Faber  %  Johnston^ 
Day%  Hugenberger^)  (das  Lithopaedion  machte  ebenso  wie  in  Saenger*$ 
Fall®)  als  Geburtshinderniss  den  Kaiserschnitt  nöthig),  StoUz\  Terry ^^ 
Dibot\  Bossi^^)  und  ficnmn^«en  ")  (in  den  beiden  letzeren  Fällen  wurde 
der  künstliche  Abortus  eingeleitet).  In  dem  Fall  von  Haderup  ^*)  han- 
delte es  sich  jedenfalls  nicht  um  gleichzeitige  intra-  und  extrauterine 
Conception,  sondern  es  trat  nach  dem  Absterben  des  extrauterinen  Kindes 
intrauterine  Conception  ein,  und  wurde,  nachdem  während  der  Schwanger- 
schaft Knochen  des  ersteren  per  anum  entleert  waren,  der  intrauterine 
Knabe  lebend  und  ausgetragen  geboren.  Schroeder  hat  das  vereiterte 
extrauterin  liegende  Kind  durch  den  Scheidenschnitt  extrahirt  in  einem 
Fall  ^8),  indem  vorher  eine  intercurrirende  uterine  Schwangerschaft  durch 
den  künstlichen  Abortus  unterbrochen  worden  war. 

Therapie  ^^).  Die  Behandlung  der  Extrauterinschwangerschaft 
hat  davon  auszugeben,  dass  durch  die  Entwicklung  des  Eis  an  sich 
das  Leben  der  Frau  gefährdet  ist  und  dass  wir  zwar  eine  Reihe 
von  für  die  Frau  günstigen  Ausgängen  kennen,  aber  niemals  im 
Stande  sind,  vorherzusagen,  ob  einer  derselben  eintreten  wird;  erst 


1)  Zmigrodski,  Z.  f.  Geb.  u.  Fr.  1890,  12.  —  »)  Würtemberg.  Corr.-BI. 
1855.  No.  39.  —  «)  Edinb.  med.  Journ.  Aug.  1856.  S.  137.  —  *)  Obst.  Trans- 
act.  VI.  p.  3.  —  ö)  Bericht  aus  dem  Hebammeninstitut  etc.  Petersburg 
1863.  S.  122.  —  6)  M.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  I.  Heft  1.  —  ?)  Gaz.  med.  Strass- 
bourg  1866.  12.  p.  261.  —  »)  Brit."  med.  Journ.  21.  Sept.  1867.  —  »)  Gas. 
obstetr.  1876.  S.  161.  —  ^^)  Sitz.-Ber.  d.  Vereins  der  Aerzte  in  Steiermark. 
V.  No.  5,  6.  1868   (s.  Schmidt's  Jahrbuch.  1869.    Bd.  CXLIl.  No.  4.  S.  57). 

—  11)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  I.  S.  335.  -  i»)  Schmidt's  Jahrb.  1871.  Bd.  CL.  S.  68. 

—  13)  s.  Müller,  Charit^-Annalen.  Bd.  II.  S.  396.  —  i*)  Dührssen,  Cbl.  f. 
Gyn.  1895.  S.  385;  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LIV.  S.  210;  Küster,  D.  med.  Woch. 
1894,  5;  Giisserow.  Berliner  klin.  Woch.  1882,  12;  Frommet,  Münch.  med. 
Woch.  1892,  1;  v.  Herff,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXIV.  S.  12;  Harris, 
M.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  VI.  S.  137;  Bossier,  D.  Ges.  f.  Gvn.  VII.  Congr. 
S.  485. 
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hestimiiiter  Richtung^ 


"^vcnn   die   regresmven  Veräoderiiiigeii  in  g 

^ich  ausgebildet  haben^   wird   mau   ein    gutes  Resultat  mit  grösster 

^Sicherheit  anuehmeii  küoueu,  aber  bis  die  uatHrlicben  Vorgänge  zu 

^d^ieser  Enti^cheidung    geftihrt    haben,    ist  das  Leben    der  Fran    ge- 

"ahrdet.     Weiter    bat   mau  aber  in  der   neueren  Zeit    immer    mehr 

rkannt;  dass  die  Erhalt «ng  des  LebeuB  des  Kindes  sehr  zweifelhaft 

Bt;  anter  61  Kindern,  die  bei  Operationen  am  Ende  der  Gravidität 

^^Boeh  lebten,    gelang  es  nur  27  Mal,    ein  Kind  lebend  zu  entlassen. 

Nach  diesen  Erfahrungen  nniss  man  sieh  ietzt  dahin  aussprechen^ 

-^■iass   bei  lebendem  Kind   zu    allen  Zeiten    der  Schwangerschaft  die 

-i^Bofortige  Operation  angezeigt    ist,     Ausnahmen    hiervon   werden  ja 

-^i-^ngegeben  werden  müssen^    wenn  man  eine  Frau  kurz  vor  der  Le- 

^Äenstabigkeit  des  Kindes  in  Behandlung  bekommt  und  jede  bedroh- 

T3ielie  Erscheinung  fehlt.     Selbst  dann  kann  allerdings  immer  noch 

eine    unerwartete    Gefahr    einen    Anisehub    verliäoguissvull    werden 

Hassen^    aber    vielleicht    wird    man    sieh   in  besonderen  Fällen  doch 

Tiierzn  entsch Hessen. 

Im  Allgemeinen  a  b  e  r  h  a  t  m  a  n  b  ei  lebende  m 
Kinde  zu  allen  Zeiten  die  Entfernung  des  ganzen 
F  r  u  e  1»  t  s  a  e  k  e  s    s  o  f  o  r  t    v  o  r  z  u  n  e  h  m  e  n. 

Die  Technik  der  Exstirpation  des  ganzen  Frueht- 
aa  e  k  e  8  durch  den  Bauehsehnitt  ist  in  d  e  n  e  r  s  t  e  n  M  o  n  a  t  e  n 
die  denkbar  einlachste.  Nach  ErOÖ'uung  der  Bauchhöhle  unterbindet 
inan  bei  Tubenschwangerschaft  zwischen  dieser  und  dem  Uterus  die 
Arteria  uterina  und  zwischen  ihr  und  der  Beckenwand  im  Liga- 
mentum infuudibulo-ovarieuni  die  Arteria  spermatica.  Die  Fixation 
des  Fruchtsackes  geschieht  durch  diese  Ligaturen,  und  zwischen 
ihnen  kann  der  Sack  herausgeschnitten  werden  mit  Unterbindung 
eventuell  noch  blutender  Oefässc,  Ohne  Weiteres  kann  deninächst 
der  Schluss  der  Bauchhöhle  erfolgen.  In  gleicher  Weise  wird  sieh 
die  Exstirpation  der  Eierstockssehwangersehaft  abspielen ,  sowie 
aller  Formen  gestielter  Extranterinsehwangerschaften  auch  der  spä- 
teren Zeit. 

Nur  die  intraliganientäre  Entwicklung  der  Schwangerschaft 
wird  eine  Abweichung  von  diesem  Verfahren  erheischen,  doch  wird 
auch  hier  der  erste  Act  der  Operation  in  der  Unterbindung  der  beiden 
zuführenden  Arterien  bestehen,  und  demnächst  wird  man  ganz  in 
der  Weise,  wie  man  intraligamentäre  Ovarialtumoren  jetzt  operirt, 
den  Sack  aus  dem  Ligamentum  latun*  herausschälen.  Die  Versor- 
gung der  eroftnctcn  bindegewebigen  Hohle  winl  nach  den  allgemeinen 
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Priücipien  der  Laparotomietechnik,  die  in  diesem  Punkte  vielleicht 
noch  etwas  individuell  verschieden  ist,  zu  erfolgen  haben.  Noch 
mehr  als  bei  ähnlichen  Fällen  von  Ovariotomie  wird  man  hier  die 
Verletzungen  des  Darms  wegen  der  Entfaltung  des  Mesocolon  und 
der  üreteren  zu  berücksichtigen  haben;  doch  genügt  nach  unserer 
Erfahrung  die  Kenntnis»  dieser  Gefahr  bei  hinreichender  Vorsicht 
vollständig,  um  die  Nebenverletzungen  zu  vermeiden. 

In  neuerer  Zeit  ist  in  Folge  der  günstigen  Erfolge  der  vagi- 
nalen Eröffnung  der  Bauchhöhle  mehrfach  auch  bei 
Tubenschwangerschaft  dieser  Weg  gewählt  worden.  Nach 
«nsern  Erfahrungen  kann  man  bei  uncomplicirten  Fällen  dieses  Vor- 
gehen versuchen,  jedoch  stets  nur  so,  dass  man  sich  auch 
auf  die  sofortige  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in 
der  Linea  alba  vorbereitet  hat;  es  besteht  hier  die  Gefahr, 
•dasa  eine  etwa  eintretende  Blutung,  wenn  das  Lig.  infundibnlo- 
pelvicum  etwa  beim  Entwickeln  des  Fruchtsackes  zerriss,  schnell  be- 
drohlich wird  und  kaum  von  der  Scheide  aus  gestillt  werden  kann. 

Die  ersten  vaginalen  Operationen  sind  bei  Extrauterinschw anger- 
schaft von  Kossmann  ^)  und  Dührssen  ^)  gemacht  worden.  Dem  grossen 
Vortheil  der  schnellen  und  sicheren  Reconvalescenz,  sowie  des  Fehlens 
der  Bauchnarbe  steht  als  grösseres  Bedenken  die  Gefahr  der  Blutung  gegen- 
über; man  kann  nie  vorher  bestimmen,  ob  man  auf  diesem  Wege  die 
Blutung  beherrschen  wird.  Anreissen  von  Venen  im  Lig.  latum,  oder 
Durchreissen  der  Spermatica  im  Lig.  Suspensorium  ovarii  zwingen  dann 
noch  zur  Eröffnung  des  Bauches  in  der  Linea  alba.  Man  wird  zwar  bei 
allen  vaginalen  Operationen  mit  dieser  Möglichkeit  rechnen  müssen,  aber 
besonders  hierbei;  unter  10  Operationen  von  der  Vagina  aus  bei  Grav. 
tubaria  musste  J.  Veit  zum  Bauchschnitt  3  Mal  nachträglich  schreiten, 
während  er  sonst  unter  einer  erheblich  grösseren  Zahl  anderer  Fälle  nur 
einmal  dazu  gezwungen  wurde.  Dührssen  musste  unter  17  vaginal 
begonnenen  Operationen  wegen  Extrauteringravidität  2  Mal  den  Uterus 
exstirpiren.  Die  Entscheidung,  ob  man  die  Bauchhöhle  vom  vorderen 
oder  vom  hinteren  ^)  Scheidengewölbe  aus  eröffnen  soll,  treffen  wir 
nach  der  Lage  der  Tube.  Bei  intactem  Ei  und  lebender  Frucht  lag  in 
unsern  Fällen  der  Fruchtsack  meist  seitlich  und  vorn,  jedenfalls  nicht  be- 
sonders tief  im  Douglas'schen  Raum,  dann  zogen  wir  den  vorderen  Schnitt 
vor.  In  einem  Fall,  der  bis  zum  5.  Monat  gediehen  war,  lag  der  Sack 
im  Douglas'schen  Kaum,  hier  wurde  von  hinten  eingeschnitten,  doch 
musste  nachträglich  in  der  Linea  alba  incidirt  werden,  weil  das  Lig.  in- 
fundibulo-pelvicum  eingerissen  war  und  bedrohlich  blutete. 


1)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXIL  S.  507.  -  «)  1.  c.  -  »)  Mackenrodt, 
Volkmann\s  klin.  Vortr.  N.  F.  Nr.  156;  Bröse,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXXVL 
S.  377. 
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Am  Ende  d e  r  S c  b  w  a u  g e  r  s  e  li a  f  t    ist    bei    lebende 


m 


die 


Nicht 


h 


r  Blutung    gewiss  am  grössten 

H'ird  man  ohne  Weiteres  das  nterine  Ende  der  Tube  xnnl  das  Liga* 

mentiiiu  infuvidibulo-ovarieuni  Idossle^^eu  können,  auch  verbietet  der 

tereehti^'te  Wunscli,    das  Kind  am  Leben  zu  erbalten*    langes  Um- 

iiersöcheD.    Man  erüflne  breit  den  Fruebtsaek  und  entwickele  scbuell 

daß  Kind,    denmäebst    niuss   aber  die  Blutung  aus  dem  Sack  oder 

MUS  der  Placentarstelle  bei  etwaiger  Lösung  der  Placenta  niebt  hier, 

ÄOndern    aussehliesslicb    an    den    zufübrendeu    Arterien    bcberrscbt 

^verdeo.      Die    weitere    Aiu^lüsinig   des    Frucbtsaekes    ist    natarlich 

\^reg7ea  der  grösseren  Ausdcbnung  teebniscb  scbwierigj  an  sich  aber 

XI i cht  wesentlicb  verschieden  von  der  bei  sonstigen  intraligamentären 

TinuüreUp    Die  Totalexstirpation  des  Fruebtsaekes  mii?^s  dabei  stets 

-ajag^strebt  werden.     Besonders    eiufaeb    wird   übrigens  in  einzelnen 

JF'ülleii  die  Operation,  wenn  der  Fmebtsack  gut  gestielt  und  frei  von 

-A^cJhaesionen  ist  und  ferner  wenn  das  Kind  frei  in  der  Baucbhoble  liegt; 

ixÄ    letzlerem  Falle  ist  die  Heransbeförderung  desselben  zwiscbcn  den 

t>a.fmscbKngen  und  die  Abnabelung   raseb  auszuführen,    die  Nabel- 

^^Ciliunr  leitet  dann   zu    der  Stelle,    an  der  die  Placenta  inserirt  ist; 

^^loL  hii.T  mnss  man  auf  einen  gestielten  Fruehtsack  oder  eventuell 

'**'*af  iDtraligaineutare  Entwickelung    rechnen    und  dem  entspreebend 

Ist  d  i  e  F  r  u  c  b  t  a  b  g  c  s  t  o  r  b  e  n  und  liegt  sie  n  o  c  h 
Ä  MX  der  Tube,  so  sebeint  uns  in  früber  Zeit  die  Operation  gleicb- 
*^^^-lls  das  sieberste  und  sebnellste  Mittel  zu  sein,  die  Frau  zur  Ge- 
*^-*^^^€^iing  zu  bringen.  Man  wird  liier  meist  eine  Zeit  lang  beobachten 
U^ssen,  mu  üljcrbaiipt  zur  Diagnose  zu  gelangen,  dass  die  Frucht  noch 
crler  Tube  liegt  und  wird  dann  meist  erkennen,  ob  etwa  spontan  eine 
eitere  Rückbildung  des  Fruebtsackes  zu  Stande  kounnt;  gewiss 
*  **d  man  aber  nut  der  Erkenntniss,  dass  die  Frucht  noch  in  der 
«m^chsendcn  Tube  liegt,  zur  Operation  schreiten  müssen,  weil 
^^^    Ruptur  des  Sackes  immer  noch  droht. 

Die  0|KTation  wird  nach  denselben  GrundsatzeUj  wie  oben  er- 
^'^►lint,  gemacht  werden,  ein  w*esentlicber  Unterschied  wird  sich 
*^^^^1it  zeigen;  nur  ist  es  vielleiebt  in  einzelnen  Fällen  bei  abgestor- 
^^^ler  Frucbt  leichter,  zu  früben  Zeiten  der  Schwangerschaft  von 
^^**  Scheide  aus  einzuschneiden. 

Ist  uacb  dem  am  S  c  h  w  a  n  g  e  r  s  c  li  a  f  t  s  e  n  d  e  erfolgten  Tode 
^^»  Frnchtsack  unverletzt,  so  kann  man  den  weiteren  Verlauf  auch 
'^^^r  eine  Zeit  lansr  abwarten.     Da  man  aber  niemals  wissen  kann. 
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ob  die  relativ  günstige  Lithopaedionbildnng  eintritt,  so  wird  man 
auch  hierbei  immer  mehr  zur  Operation  rathen  müssen,  die  man  nach 
denselben  Grundsätzen  auszuführen  hat,  wie  oben  erwähnt;  auch  hier 
muss  die  Totalexstirpation  des  Fruehtsackes  angestrebt  werden. 

Nur  bei  Verjauchung  des  Fruehtsackes  soll  man  von  der  Total- 
exstirpation absehen  ^) ;  hier  ist,  wenn  der  Sack  noch  nicht  nach 
aussen  durchgebrochen  war,  eventuell  die  zweizeitige  Incision  ge- 
boten, um  erst  die  Bauchhöhle  abzuschliessen;  fand  man  den  Fmcht- 
sack  verwachsen,  so  macht  man  eine  grosse  Incision,  um  den  Aus- 
stossungsprocess  zu  beschleunigen;  bei  fistulösen  Canälen,  die  in 
den  Fruchtsack  ftlhren,  erweiterte  man  sie  vorsichtig,  um  die  Ans- 
stossung  zu  erleichtern  oder  sofort  vorzunehmen;  dann  folgt  die 
Drainage. 

Es  versteht  sich  nach  der  Symptomatologie  von  selbst,  dass  in  den 
ersten  Monaten  der  Gravidität  viel  mehr  Operationen  bei  abgestorbener 
Frucht  gemacht  sind  und  dass  die  meisten  Berichte  sich  hierauf  beziehen ;. 
bei  der  Wahl  des  Operation sweges  treten  jedenfalls  einzelne  Stimmen 
schon  energisch  gegen  den  vaginalen  Weg  auf,  so  z.  B.  v,  Strquch^,  der 
43  abdominale  Laparotomien  bei  Tubenschwangerschaft  ohne  Todesfall 
machte ;  immerhin  wird  man  die  eigne  Uebung  und  die  Eigenthtkmlichkeit 
des  Falles  mit  in  Rechnung  ziehen  müssen.  Ä.  Martin  versuchte  die  Tube 
bei  Extrauteringravidität  sogar  conservativ  zu  behandeln,  indem  er  d&& 
Ei  aus  der  Tube  vaginal  entfernte  und  die  Tube  vernähte.  Im  allge- 
meinen wird  man  so  conservativ  nicht  vorzugehen  brauchen;  immerhin 
kann  man  dies  Verfahren  als  richtiger  hinstellen  als  das,  welches  weil  jede 
Tube,  die  schwanger  wird,  eine  Erkrankung  auch  der  andern  Seite  an- 
zeige, nun  bei  jeder  Extrauteringravidität  die  Entfernung  des  Uterus,  beider 
Tuben  und  beider  Ovarien  Itir  angezeigt  hält  Manche  Berichte  beziehen 
sich  auf  die  schon  gebildeten  Haematocelen ;  hier  ist  natürlich,  wenn  über- 
haupt die  Operation,  nur  der  vaginale  Weg  berechtigt. 

Die  principielle  Totalexstirpation  des  Fruchtsackes  ist  besonders  von 
Breisky^  und  demnächst  von  Olshausen*)  empfohlen  worden;  auch  hier 
wird  es  ja  z.  Th.  auf  die  Uebung  des  Operateurs  und  den  Sitz  der 
Geschwulst  ankommen,  ob  es  möglich  ist,  die  Operation  so  durchzuführen; 
so  konnte  z.  B.  J.  Veit  die  Totalexstirpation  nur  vollenden  unter  Abtren- 
nung eines  grossen  Stücks  Mesocolon  vom  Darm;  die  Enucleation  aus 
dem  Bindegewebe  kann  auf  aussergewöhnliche  Schwierigkeiten  stossen, 
aber  der  Vortheil  der  Totalexstirpation  des  Fruchtsackes  ist  doch  sehr 
gross. 

Ist  die  Ruptur  in  die  Bauchhöhle  erfolgt  und  sind  Zeichen  be- 
drohlicher Anaemie  eingetreten,  so  rathen  wir  zur  sofor- 


1)  S.  Fenger,  Johnson  u.  A.  —  2)  Ann.    de    gvn.  1895,  12.  —  ')  Ges- 
Wien.  Aerzte  25.  XL  1887.  —  *)  1.  c. 


i 


ti^en  Laparotomie^  sobald  sich  dorcli  die  conabi* 
nirtc  Cntersoehung  uichl  der  Anfaogr  der  Abkapse- 
Inag  in  dem  Fohlen  eines  Tumors  ergiebt  Hier  kann 
man  ohne  Operation  auf  Genesnng  kanm  rechnen  nnd  der  Erfolg 
derselbcB  ist,  wenn  man  f^ieh  nur  die  Zeit  lässl,  trotz  der  ndthig^^ä 
Eile  anch  sieher  die  anti^ptisehen  und  aseptischen  Vorbereitnngen 
m  machen,  so  gnt  wie  sicher:  der  vaginale  We^  ist  hier  je^lenfalk 
meht  &ehr  sicher*  Man  soll  bei  der  Operation  dorch  die  Schnellig- 
keit, mit  der  die  Operation  nothwendtg  wird,  sich  Tor  Allem  mcht 
in  der  strenj^n  Antis^eptik  der  V'orbereitungen  striren  lassen.  Die 
Operation  selbst  ist  ganz  analog  der  bei  früher  Extranterinschwanger* 
sehaft  einfach:  nach  Eröffnung  des  Banches  werden  die  zufahrenden 
Gefüsse  anterbnnden  nnd  demnächst  der  Sack  esstirpirt. 

Niemals  S4:ill    man    hei  Ruptur   des  Sackes   in    die  Bauchhöhle 

^Mim  operiren^   wenn   die  Abkapselung   deutlich  begonnen  hat  and 

rl^niit  die  Möglichkeit  der  Heilung   in   nahe  Aussieht   gerockt   ist. 

^^"tir  wenn  die  Abkapselung  zweifelhaft  ist,  und  der  Atlgemeinzustand 

^^<5l:ilecbt  bleibt,  soll  man  auch  hier  operircu. 

Die  Behandlung  der  späteren  Folgezustäude  kann  hier  nur  er- 

^»«^.S^lint  werden;  so  ist  die  Haematocele  und  das  Haematom 

imom:m       Allgemeinen    abwartend    zu    behandeln.      Treten    Compressions- 

^i-'^i<z:heinungen  oder  Fieber  hinzu  oder  schreitet  die  Resorption  nicht 

»^^Mmmiell  genug  vorwärts,  so  ist  natürlich  auch  hier  Einschreiten  ge- 

l>^u»*^3n,    und   zwar    meist    die   breite  Eröffnung    des  Sacken  von  der 

S^*iÄ«de  aus.     Die  Function  ist  im  Allgemeinen  nicht  anznrathen. 

Dass  Lithopaedieu*)    an   sieh    nicht    bedrohlich    zu    sein 
lir"^sBifc^m:»ehen,  ist  klar;    doch    können    sie   mancherlei  Störungen  veran- 
n   und  sind  daher  neuerdings  melirfach  Gegenstand  operativer 
iffe  geworden. 

Die  Morpbiuminjection  in  den  Frncbisack  ist  nach  dem  Vorgang 

^riedreich   neuerdings   besonders   von   i\  Winckel^  mit  Erfolg  zur 

iJ^^^'^a.iig  von  Ex  trauten  nschwan  gerschaft  ausgeführt  worden,  doch  können 

^*^^      ^«äus   im  Hinblick    auf  die   ^uten    Erfolge    bei  Laparotomie    und   die 

>i*-^^rlichkeit,  dass  auch  nach  dem  Fnichtiode  die  Ruptur  der  Tube  erfolgen 

Y^^^^^ÄÄ^   nicht  entschliessen,  die  Methode  zu  empfehlen.   Auf  ganz  schwachen 

"f^^^^ri  steht  die  Anwendung  des    electrischen    Stromes  zur  Herbei- 

(iiHi-ixxig  de-s  Frnchttodes. 


^o 


-.  *)  au,a.  J.  Martin,  Z.  t  Geb.  n.  Gvn.  Bd>  12,  S.  435;  Olshamen,  Z. 
^i^^'  u.  Gyn,  Bd.  XXXIV.  S.  315;  B,  S.  Schnitze,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn. 
%  *l.  C^nifT^ig.  S,  186;  Mendes  de  Leon  und  C  i\  Tussenbroekt  Ned.  T*  v. 

^«^  en  Gyn.  n.  p.  225.  —  -}  UI.  Congr.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  S.  12. 


^iihaa«€n  H.  T^il.  Lehrbuch  der  GebarUhQIfe. 
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Blaseiiiiiole  *)* 

Literatur:  Mnie.  Boivin,  Nouv.  rech,  snr  la  möle  vesicuL  Paris 
1827,  deutsch,  Weimar  1828.  —  R.  Maj,  Die  Moleo  der  Gebärmutter. 
Nördl.  18:^1-  —  Miksoliik,  Zeitschr  d.  Ges.  d.  Wi*^ner  Aerzte.  Juli  bis 
Sept.  1Mb,  —  H.  Miiiler,  Abh,  über  deo  Bau  der  Molen.  VV^ürzburg 
1847.  —  Gierte,  VerhandL  d.  Ges>.  f.  Geburtsh.  in  Berlin.  1H47.  Hell  2. 
S.  126.  -  Mettenheimer,  Müüeri^  Archiv.  1850.  S,  417.  T.  IX  u.  X. 
—  G.  Braun,  Wiener  Medicinalhalle.  II L  Jahrgang.  1  u,  3,  —  Graily 
Hewitt,  Obsteir.  Traiisact.  L  u.  IL  —  Hecker »  Kiioik  der  Geburtsk, 
Bd.  IL  S.  20.  -  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  L  S.  406.  - 
Bloche  Die  Blasenmole.  Frei  bürg  18G9.  —  Ercolani,  Mem.  delle  ina* 
lauie  dellrt  placenta.  Bologpna  1871.  (S.  das  Referat  von  Hennig,  Arch. 
L  Gvn.  ßd.  IL  S.  454,)  —  Ancelet,  Ärch.  de  gvn.  1876  p.  81,  183  u. 
244/—  Storch,  Virchow's  Arcb,  Bd.  72.  S.  582,  -^  Maslowskv,  CbJ.  f. 
Gvn.  1882-  No,  10.  -^  Marchand,  Zcitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd'.  XXXIL 
S.  405.  -  Kehrer,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XLV,  S.  478.  —  'L.  Fraenkel, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLIX.  S.  481.  —  Segall,  Revue  de  gyii.  imi,  4. 

Die  Blasemuole  (s.  Fig,  107  und  108)  stellt  eine  weiche,  flockige 
Masse  dar,  die  durch  eine  Meuge  doldeu-  oder  rosen kranzförmig 
zusammenhängender  Blasen  von  der  versehiedeDartigsten  Grösse  ge- 
bildet wird.  .Stiebt  man  eine  Blase  an,  8o  entleert  sieh  eine  schlüpf- 
rige Flüssigkeit,  welclic  naeh  den  Angaben  der  Literatur  die  Keac- 
tionen  des  Mueiu  darhieten  soll.  Aber  schon  die  genauere  Anal^^se 
zweier  Fälle,  wekhe  Oscheidlen')  machte,  ergab,  dass  die  grussercn 
Blasen  mehr  Wasser  als  die  kleineren,  dass  letztere  dagegen  mehr 
Muein  enthalte  als  die  grösseren ;  im  allgemeinen  will  daher  Gscheidlefi 
tlen  Inhalt  mehr  den  serösen  Transs^udaten  wegen  des  Eiweissgehaltee 
an8chliei5i?en,  besondei-s  auch  wegen  der  Abnahme  des  Mucin.  J.  Feä 
konnte  in  völlig  frischem  Zuätautl  eine  Blaseumole  genau  chemisch 
untersuchen,  er  vermisste  in  den  Blasen  das  Mucin,  fand  dagegen 
regelmässig  Eiweiss. 

Im  entwickelten  Zustande  ist  die  Blasenniole  relativ  selten, 
während  man  geringe  Grade  dieser  Bildung  von  unbcdctitendereii 
Anschwellungen  der  Zotten  bis  zu  einzelnen,  auch  makroskopisch 
sichtbaren  Bläsehen  an  Abortiveiern  häutiger  tiudet  (s.  Fig.  109), 

Die  Anatomie  der  Blasenmole  ist  mehrfach  Gegenstand  ge* 
nauer  Untersuchungen  gewesen:  während  A,  Gierse  und  fi,  Merkel 
von  einer  physiologisehcn  Hypertrophie  der  Cborionzotten  mit  se- 
cimdärem  Oedem  in  Folge  von  verhinderter  Plaeentarbildung  sprachcD, 
cliarakterisirte  Virchow  die  Erkrankung  als  Gesehwulst  der  Choriou- 


1)  Hyperpiaaie  des  Chorion,  Myxoma  multiplex,  degenerirende  Blumen- 
iitole,  Mvicoroa  diffusum,  Mvxoma  tibrosum  placentae*  —  *)  Areh.  f.  QrtL 
Bd.  IV.  S.  2^2. 


Blasenmole, 


515 


**^tteii.   als  Myxom,  tind  sah  als  Ursache  dieser  Bildung  emen  irri- 
'^tiveii  Process  an,  der  von  der  üterusHäche  oder  vom  mttlterlicheii 
«Itir  ausgeht;  Marchami  7,eVf:te  dagegen  netterdiiigs,  das§  uiaii  zwar 
-Ätl  den  kleineren  Zotten    noch    deutlich  Bindegewebsstructur   sieht, 
<i^ge^en  die  grösseren  Blasen  dies  nur   au  der  Peripherie  noch  be- 
sitzen; er  erklärt  den 
l^^i  weitem  grüs^ten 
Theil  der  stärkeren 

Zottenanschwel- 

Imangen  ttlr  ganz  oder 

^'«igt   ganz   abgeetor- 

V»en  and  in  Verfttlssi- 

tiarung  begriffen;  das 

l!!lpithel  dagegen  zeigt 

^sieh   stärker   angge- 

t^iUlet  als  an  norma- 

l*?n    Zotten,    es    ist 

i:iiehrfach  in  starker 

Wuchening,  wäh- 
jA^end  das  Syneytinm 
deiehfalls  vermehrt, 
aber  oft  in  Degcne- 
Tation  begriffen  ist. 
Diese  Sehihlerung 
krmuen  wir  im  We- 
sentlichen nach  eige* 
ncn  Cntersuehtnigcn 
liesiütigen. 

Wir   verkennen 
'  dabei       keineswegs, 

düB  die  Schwierigkeit  vorliegt  zwischen  der  Anatomie  und  der 
Üeatnng  des  Befundes:  man  findet  die  Hauptmasse  der  Blasenraole 
durch  die  prall  gefüllten  Blasen  gebildet  und  man  soll  nun  diese  als 
neerutisch  ansehen,  während  die  Wneheriing  desChorionepithels  jeden- 
falls nicht  zu  makroskopisch  sichtbaren  Tumoren  führt;  wir  kommen 
hierauf  in  der  Anmerkung  noch  zur  tick. 

So  scliwierig  die  Deutung  noch  isty  so  sclicint  es  uns  doch  nO* 
thig,  es  ansznsprceheu^  dass  nach  unserer  Ansicht  die  Aetiolugie 
der  Blasenmole  in  einer  vor  Eintritt  der  Schwangerschaft  vorhandenen 
Veränderung  des  Endometrium  liegt. 


Fig.  1(»7. 


Zolfc«  einer  Trauhentiiöte»  tufAolie  Ver?rö8»enuig 

nacli  //.  Afeckfl 
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Das  Studiun»  der  Anatomie  und  Histiogeiiese  der  Btaftenmole  ia 
iieucrding"»  besonders  wegen  der  Beztebunt^  zum  sog.  Deciduom  mehr*^ 
fach  in  Angriff  ^enoroiiien  worden.  Wir  t^timmen  Marchand  in  der  oben 
gegebenen  Darstellung  bei,  ja  wir  können  auch  eine  von  ihm  als  8ecun- 
dÄr  characterisirte  kleinzelligpe  Infiltration  der  Serotina  als  ragelmäaaig 
vorkommend  anerkeimen;  nur  in  der  Deutung  des  Processes  weichen 
wir  von  ihm  al»;  er  nimmt  eine  primiire  Veränderung  des  Eies  als  Ur- 
saebe  an,  vielleicht  ist  schon  das  Eierstocksei  krank;  will  er  auch  even» 
tuell  eine  Störung  durch  fehlerhafte  Beschaffen  Ixe it  des  Uterusepithels  aIS' 
möglich  zugeben,  so  scheint  ihm  die  Decidua Veränderung  nebensächlich^ 

weil  ursprün^'Hch  die  Bildung 
der  Decidua  normal  stntttand,' 
J.  Veit  mii^s  nach  seint^r  Unter* 
fiuchung  die  Erkrankung  der 
Decidua  als  vorherbesteheud 
und  daher  als  ursUchlicb  an- 
sehen. In  drei  genau  mikrosko- 
pisch untersuchten  Fällen  fand^ 
sich  regehnüssig  nicht  nur  die 
Berotina,  sondern  such 
die  Vera  stark  verändert. 
Würde  man  auch  die  alleinige 
Erkrankung  der  Serotina  unter 
dem  Einfluss  eines  pathologi- 
schen Eies  erklären  können,  so 
trifft  das  nicht  für  den  Befand 
in  der  Vera  za;  viel  näher  liegt 
hier  die  Annahme,  dass  die  Ver- 
ändening  des  Endometrium  das 
primftre  ist.  Diese  Vorstellung 
wird  weiter  gestützt  durch  die 
relative  HäuJigkeit  der  partiel- 
len Myxombildung  und  ferner 
durch  die  Analogie  mit  der  En- 
dometritis decidua.  Hier  sahen 
wir  in  den  chronischen  Formeu, 
dass  die  Einbettung  des  Eies> 
auf  eine  kranke  Schleimhaut  erfolgte  und  dass  dadurch  einerseits  das  E> 
erkrankte,  aber  andrerseits  die  Schwaii«^erschaU  als  solche  die  mütterliche 
Mucosa  noch  weiter  verUnderte.  So  glauben  wir  auch  bei  der 
Blasenmole,  dass  eine  uns  im  einzelnen  noch  nicht  genügend 
bekannte  Veränderung  des  Endometrium^),  die  sich  von  der  bei 
Endometritis  unterscheiden  wird,  zuerst  WucherungszugtändeT  Ernäh- 
rungsstörungen und  dergL  im  Ei  hervorruft  und  demnächst  bei  diffuser 
Verbreitung   zum  Tode   der  Fnicht  und  Oedem  mit  Necrose  des  Zotten* 


Hullie  GrOH»e,  nach  E.  Martin, 
&  Serotin«.    ti  De^euerirte  Zotten. 


1)  S.  a.  Lwow,  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  S,  20. 
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Sttrotnas  fahrt.  Findet  man  bei  ausg-ebildeter  Blasenmr>le  das  Zottenbinde- 
^ewebe  abgestorben,  so  ist  damit  noch  nicht  erwiesen,  welcher  Process 
der  Necrose  vorausging;  ob,  was  uns  wahrscheiulich,  Oedera  der  Zotten 
an  sicli,  oder  Circulationsbehinderung  in  dem  Zotten  stiel  {Köster 
und  Üumter^),  oder  eine  Verengerung  des  Lumens  der  Nabel - 
vene  infolge  von  Wand  verdickung  {Maslotvskt/^}^  oder  ob  Myxom  (Vir- 
chow}  vorausging,  lässt  sich  zur  Zeit  nicht  definitiv  entscheiden;  die  An- 
nahme des  Myxoms  hat  allerdings  durch  den  Stange!  des  Mucins  in  den 
Zotten  an  Wahrscheinlichkeit  verloren,  wenn  auch  Virchoic^s  Angabe  der 
ursprünglichen  Uterus  Veränderung  wieder  zur  Geltung  kommt. 


■H 


■>   ^i 


Wig.  109,    B^grinnende  Blasenmolenbfldiiiigr  bei  einem  mit  der  Decfdua  aaBgestoftseneti 
jQ^Ddltchea  Ei  (nach  eiJiem  PrHp4U-at  von  R.  OUhautem. 


Die  Spannung  des  Uterus  im  ganzen,  die  pralle  Füllung  jeder  einzelnen 
Blase  trotz  der  Necrose  erklärt  sich  dann  ungezwungen  durch  den  secun- 
dÄr  am  Ei  sich  abspielenden  Process,  der  seinen  Höhepunkt  zwar  über- 
sehritt,  aber  eine  Zeitlang  noch  diese  Ausbildung  festhält;  der  Tod  der 
Frucht,  der  bei  diffuser  ßlasenmole  immer  eintritt,  im  Verein  mit  der 
Neerose  der  Zotten  führt  zur  Ausstossung  des  Eies,  ohne  dass  schon  alle 
Veränderungen,  z.  B.  die  Ectro  denn  Wucherungen  sich  zurückgebildet 
hätten. 

Ist  beim  Be^nu  der  Erkrankung  die  Bildung  der  Flacenta  bereits 
eingetreten,  so  sind  die  Chorionzotten  der  übrigen  Eiperipherie  der  Regel 


>)  Diss.  in,  Bonn  1881.  —  *)  Cbh  f.  Gyn.  1882.  S.  145. 
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nach  bereits  atrophisch,  und  nur  sehr  ausnahmsweise  wird  alsdann  auch 
ein  ausserhalb  der  Placenta  gelegener  nicht  atrophirter  Zottenbaum  Sit^ 
der  Erkrankung^).  Weit  häufiger  beschränkt  sich  die  Bildung  auf  die 
Zotten  der  Placenta  oder  auch  nur  auf  einige  Cotyle4onen  derselben. 
Man  findet  in  diesen  Fällen  den  grössten  Theil  der  Eiperipherie  normal 
und  nur  den  der  Placenta  entsprechenden  ganz  oder  partiell  blasig  ent- 
artet. Die  Gefässe  der  veränderten  Zotten  veröden  natürlich,  wenn  der 
Foetus,  wie  gewöhnlich,  abstirbt.  Lebt  derselbe,  so  ist  in  den  degenerir> 
ten  Zotten  ein  Capillarnetz  nicht  mehr  zu  finden. 

In  der  Erklärung  der  Aetiologie  dieser  Hyperplasie  des  Cho- 
rion hat  es  sich  stets  darum  gehandelt,  ob  dieselbe  primär  eine  Erkran- 
kung des  Eies  darstellt,  oder  ob  sie  auf  einer  von  der  Decidua  oder  dem 
mütterlichen  Blut  auf  die  Chorionzotten  fortgepflanzten  Reizung  beruht 
Für  die  Möglichkeit  beider  Vorgänge  schienen  schwer  zurückzuweisende 
Thatsachen  zu  sprechen. 

Für  die  Ansicht,  dass  die  Erkrankung  des  Eies  das  primäre 
sei,  sprachen  die  Fälle,  in  denen  die  Blasenmole  sich  neben  einem  nor- 
malen Ei  entwickelt  hat.  Auch  der  Umstand,  dass  man  relativ  häufig  bei 
Abortiveiern  mit  verkümmertem  oder  fehlendem  Embryo  die  ersten  An- 
fänge der  myxomatösen  Wucherung  findet,  so  dass  der  geringe  Grad 
der  Erkrankung  den  Gedanken  an  den  dadurch  verursachten  Tod  des 
Foetus  unzulässig  erscheinen  lässt,  führte  man  dafür  an,  dass  durch  den 
Tod  des  Foetus  Anlass  zur  „Hyperplasie**  der  Chorionzotten  gegeben 
werden  kann,  denn  dass  auch  nach  erfolgtem  Tode  des  Foetus  die  foe- 
tale  Placenta  auf  osmotischem  Wege  ernährt  werden  und  etwas  wachsen 
kann,  ist,  wie  wir  sehen  werden,  sicher.  —  Der  häufige  Befund  einer  kranken 
Decidua  oder  anderer  Erkrankungen  des  Uterus  {Schroeder  sah  eine  stark 
entwickelte  Blasenmole  bei  grossem,  interstitiellem  Üterusmyom),  sowie  die 
theilweise  myxomatöse  Wucherung  der  Placenta  bei  wohlgebildetem  Foetus 
und  das  Vorkommen  dieser  Degeneration  bei  ein  und  derselben  Frau  machte 
es  andererseits  ungemein  wahrscheinlich,  dass  der  Anstoss  zur  Hyperplasie 
des  Chorion  von  der  Mutter  herkam.  Von  Interesse  dürfte  es  in  dieser 
Beziehung  sein,  dass  Schroeder  zweimal  bei  sehr  alten  Frauen  (von  53 
und  von  50  Jahren,  ein  anderes  Mal  allerdings  auch  bei  einem  17  jährigen 
Mädchen)  ausgebildete  Blasenmolen  beobachtet  hat.  Stricker^)  berichtet 
einen  sicheren  Fall  von  Blasenmole  bei  einem  9  Jahre  alten  Mädchen 
mit  Menstruatio  praecox.  Natürlich  würde  man  jetzt  die  durch  den  Tod 
der  Frucht  bedingte  Zottenhypertrophie  nicht  mehr  anerkennen  können, 
da  die  Veränderungen  der  Zotten  sich  als  Necrose  darstellen. 

Wenn  man  also  auch  zugeben  muss,  dass  früher  manches  für 
die  Annahme  einer  Wucherung  erst  durch  den  Tod  des  Foetus 
sprach,    so   lässt  sieh  doch  unserer  Ansicht    nach  jetzt  nicht  mehr 


1)  In  dem  von  Winogradow  (Virchow's  Archiv  1870.  Bd.  51.  S.  146) 
mitgetheilten  Fall  fand  sich  10  cm  von  der  Placenta  entfernt  eine  circum- 
scripte  blasenmolenartige  Bildung  des  Chorion  laeve  von  Gänseeigrösse.  — 
'^)  Virchow's  Archiv.  Bd.  78.  S.  193. 


ifelu,    dns^    die  Erkrankung    des  Chorion    durch  Erkraukan^ 
^^r  Decidwa  erfolgt. 

let  die  gesnmiiite  Ei  peripher  ie  oder  doch  die  ganze  Placentar- 

:elle  entartet,    80  wird  da^^  Fllr  den  Foetni^  hestinitnte  Eruiibnings- 

aterial  von  den  CliorionMitten  aafg:ebrauc-ht,  iler  Foetus  stii'bt,  und 

ti'Tian    findet    ihn    im  Ei    verktirntiicrt    und    ^escbrumpft    oder    aueh 

^^^enn  er  noch  klein  war),    nachdem   er   im  Fruchtwasser  mat^erirt 

3t,  vollständig  resoi-hirt.    Mitunter  ist  noch  ein  Rudiment  des  Nahel- 

Uraiiges  erhalten,    I^t  aber  die  Entartung  auf  einen  nicht  zn  grossen 

rUbeil  der  Placenta    beschränkt,    so   kann   der  Foetus   sich   gesund 

K^ortentwickeln  und   am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  lebend 

^geboren  werden. 

Die  Ansicht  von  Hecker,  das  rlie  Wucherung  der  Chorion zotten  Folge 

"■^*om  jjritnUrpn  Mangel  der  Allaotoiü  s€H^    so  dass  in  derartigen  Eiern  gar 

^■lein  Placentarkreishiuf  zu  Stande  klimei   ist  natiirlifh  nicht  haltbar,    weil 

-^Ifidaon  auch  die  bindegewebige  Grundlage   der  Zotten   «elbst,    die   von 

-^er   Allantois    herstammt    und    die    der  Sitz    der  Wucherung    ht,    tehlen 

^mnÜÄgte.     Weit  elier  wärt-  die  Annahme  mi»»;'lieh  ^ewesen^  dass  ansnahmb- 

^vei»e  die  Allantois  die  Eifjeripherie    umwucherte,    ohne   die    I'oetalen  Ue- 

TilÄse    mit    sich    zu    tühren  und    so,    ohne    dass  ein  Flacentarkreii>laul'  zu 

Stande   käme,    die   bindegewebige  Grundlage    der   Sitz    der  Wucherung 

würde. 

Falle,  in  denen  neben  einem  nicht  entarteten  Ei  eine  Blasenmole 
befanden  wurde,  sind,  von  einigen  ültereu  von  der  Boivin^  und  Maj^) 
citirten  abgesehen^  beschrieben  v^nn  Hiifiebrandt^),  iMtvfs*)  (lebenden 
Kittd),  G.  Hcwiit%  Pepper%  h\  Schroeter')  und  Storch^). 

Fälle,  in  denen  nur  einzelne  Tlieile  der  Placenta  entartet  waren, 
ako  Uebergangsforraeu  vom  normalen  Ei  zur  Blasenmole,  sind  beobachtet 
TOü  Hunier%  Krieger  ^%  Virchow^^),  E.  Maiim^^\  Conche  et  Fontan^^), 
Runge^%  Falk^^)  n,  A. 

Bemerkenswerlh  ist  die  von  Frifsek^'^)  sicher  angegebene  Thatsache, 
eiaer  4  Mal  wiederholten  Blasenmole  bei  derselben  Frau.  In  andern  Fällen 
der  Literatur  1'')^  in  denen  das  gleiche  beschrieben  wird,  können  wir  die8 
ohne  weiteres  nicht  als  sicher  hinstellen,  weil  hier  nur  von  der  Kranken 
und  der  Umgebung  angegeben  ist,  es  sei  schon  ein  anderer  Fall  einer 
,Mo!eu8chwangerschaft**  vorausgegangen. 

Die  Erseheiuiingenj  welche  die  Blasenmole  hervorbringt,  sind 
starke  Blutungen^  sie  lassen  aber  keine  l>estiinnite  Deninng-   zn, 


1)  l  c*  p.  6:2.  -  ^)  h  c.  p,  28.  -  '^)  M.  f.  G.  Bd.  XVllL  S.  224.  — 
»)  Obst  Transact.  IIL  p.  177.  -  '0  Lancet  1846.  Vol.  L  p.  430.  —  0)  Amer, 
Joiirn.  of  Obst.  IV.  p.  7^i5.  —  ')  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u,  Gvn.  Bd,  IV,  S.  10. 
-  »)  I.  c.  -  »)  Laticet  1846.  No.  16.  —  ^*^)  M.  f,  G.  Bd.  XXIV.  8.  24L  ^ 
")  l  c.  p.  413.  -  '^1  >L  f.  G.  Bd.  XXIX.  S.  162,  -  ^^)  Lvou.  mc^d.  1870. 
Xo.  5.  -  1«)  Cbl.  f.  Gvn,  t88a  S.3I9.  -  t-^)  Ebenda  1897.  S/l073.  -  ^«)  CbK 
f.  Gvn,  1892.  Xo.  IR.  —  '')  S.  BtocA,  1.  c,;  IVarman,  CbL  f.  Gvn.  lt^92.  Xo,  19. 
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eng'eßctzt  ist,  einer  g^rossen  Zahl  von  in  starker  Vermelirunjg!:  be- 
repeu  aiei!»t  einkeriii^en  Zellen  und  einem  viel  kernigen  w^eichen  iin- 
Imäs.si^^en  Pratoplasma;  die  ersteren  gleiehen  iii  ihrer  Form  den  Zellen 
Langlians'sclien  Schicht,  wlihretid  die  Protoplasmamai^Ken  dem  Svn- 
itim  isehr  ÄiineltK  Einige  Autoren,  Gottuchalky  Kossmannj  Marchaiid 
A,  erklären  daher  direet^  dass  die  Zellen  gewuchertc  Langhans'sche 
icbt,  die  Protoplasmamassen  Syncytium  des  ZottenüberÄnges  seien; 
anderer  Seite  dagegen  wird  die  ursprüngliche  Angabe  von  ßSänger, 
i  die  Zellen  denen  der  Decidua  gleieheUj  bevorzugt.  So  ist  zur  Zeit 
Beschreibung  der  Neiibildinig  wohl  i>bjectiv  zu  geben,  eine  Deutung 
loth  noch  nicht;  diese  Schwierigkeit  wird  nun  noch  gi-nsser,  weil  die 
ienlagen  den  Zottenüberzuges  von  einigen  für  kindlich,  von  anderen  für 
iUerlich,  von  anderen  für  theils  kindlich,  theils  murterüch  angesehen  wer* 
r».  Die  Entstehung  der  malignen  Geechwnlst  wird  dalier  z.Th.  auf  das  Kind, 
rh,  auf  die  Mutter,  z.  Th.  auf  gleichzeitige  Erkrankung  heider  zurück- 
führt» die  Zeit  der  Degeneration  von  einzelnen  auf  dtm  Puer(*erium, 
andern  auf  die  Schwangerschaft  dafcirt,  nur  wenige  sind  bisher  der 
nicht  von  J.  Veitf  dass  die  Erkrankung  auf  eine  vor  dem  Eintritt  der 
liwaDgerschafl  schon  im  Entstehen  begriffene  maligne  Verminderung 
Uterus  hinweist. 

Die  eigen thümli che  Verbindung  von  foetalem  mit  mütterlichem  Gewebe 
^rt  Veit  durch  das  mechanische  Fortschwemmen  einzelner  Zotten 
sr  Zottenthoile  in  mütterliche  Venen  und  die  Schwierigkeit  der  Deutung 
Veränderung  des  Uterus  dadurch,  dass  die  malignen  Elemente  unter 
1  KinHuss  der  Schwangerschaft  sicli  eigenthümlich  verändern.  Da 
ISarkomin  der  Uteruswand  die  Schleimhaut  zw*ar  verändert,  aber  nicht 
ItÖrt  ist,  kann  eine  Einbettung  des  Eis  eben  noch  erfolgen,  führt 
)t  gewöhnlich,  ie  nach  ihrer  Allsdehnung,  zum  Abortus,  zu  partieller 
St  totaler  Blasenmolenbilduug  und  verändert  sich  selbst  in  eigeuthüm- 
ter  Weise  durch  die  Seh  wanger  schalt. 

Mit    dem  Deciduoma    malignum    wird    nunmehr   auch    eine    weitere 
'Undemug  in  Verbindung   gehracht,    welche    schon    früher  geschildert 
r,  die    destruirende    Blasenmole.     Die   Deutung    der    hierher  ge- 
ilen   Beobachtungen    unterliegt    nunmehr    gewissen  Schwierigkeiten; 
bringen  einige  Fälle  in  Verbindung  mit   dem   Deciduoma    malignum, 
^re  jedoch  nur  mit  mechanischem  Fortschwemmen  von  Blasenmolenele- 
iten  in  die  Venen,  andere  lassen  vielleicht  noch  andere  Deutungen  zu. 
Volkmann  ^)  beschrieb  zuerst,  dass  in  einem  Fall  die  eigentliche  Masse 
\  degenerirten  Zotten   interstitiell    in   die   hypertrophische    Wand   des 
uns  sich  hinein  entwickelte.     ,jDie  Zotten  waren  innerhalb  der  ainuösen 
tterlichen  Blut  räume  fortgewuchert    und    hatten  durch  Druck  das  Ge- 
be des  Uterus  zum  Schwund  gebracht,  so  dass  sie  im  Fundus  bis  dicht 
ler   das   Peritoneum  vorgedrungen   waren   und    auf  dem  Durchschnitt 
Inhalt   des  Uterus    durch    ein  Diaphragma   in  zwei  Äbtheilungen  ge- 
llt erschien.     Nur  der  unterhalb  liegende  Theil  war  eigentliche  Uterus- 
ile,  während  der  grössere  obere  Theil  von  der  ivucherndeu  Geschwulst, 


»)  Virchow^s  Archiv.  Bd.  XLL  S.  528, 
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SO  dass  die  Diagnose  vor  der  theilweisen  Ausstossung,  oder  wenig- 
stens, bevor  das  entartete  Ei  dem  Gefühl  zugänglich  ist,  niemals 
mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann.  In  den  ei-sten  Monaten  der 
Schwangerschaft  wird  man,  wenn  der  Uterus  nicht  wächst,  nur  eine 
Degeneration  des  Eies  diagnosticiren  können;  wächst  aber  der  Uterus 
auffallend  schnell,  so  dass  er  entschieden  grösser  ist,  als  man  der 
Zeit  der  Schwangerschaft  nach  erwarten  sollte,  fühlt  er  sieh  prall 
elastisch  an,  lassen  sich  gar  keine  Kindestheile  fühlen  und  stellen 
sich  blutig  wässerige  Abgänge  oder  starke  Blutungen  ein,  so  ist  an 
eine  Blasenmole  zu  denken.  Neben  dem  starken  Wachsthnm,  der 
Blutung  und  der  Anaemie  gesellen  sich  nicht  selten  auch  andere 
Störungen  hinzu,  insbesondere  wurde  Nephritis  ^)  mehrfach  beobachtet. 
Die  Prognose  richtet  sich  einmal  nach  der  Stärke  der  Blu- 
tung, die  während  der  Schwangerschaft  oder  der  Ausstossung  auf- 
tritt und  die  sehr  profus  werden  kann.  Dann  aber  wird  sie  an 
und  für  sich  weit  ungünstiger  durch  ein  neuerdings  beobachtetes 
Verhalten  der  Molen,  bei  welchem  sie  einen  entschieden  destruiren- 
den  Charakter  annehmen. 

In  einem  gewissen  Zusammenhang,  über  dessen  Einzelheiten  mau 
noch  nicht  überall  einig  ist,  steht  nämlich  mit  der  Blasenmole  eine  Erkran- 
kung, welche  von  Saenger  zuerst  als  eine  besondere  geschildert  worden  ist, 
das  Sarcoma  deciduocellulare,  Deciduoma  malignum,  auch 
Syncytioma  oder  Carcinoma  syncytiale  genannt^.  Meist  nach  der 
Geburt  einer  Blasenmole,  manchmal  auch  nach  Abortus  oder  rechtzeitiger 
Geburt,  meist  wenige  Wochen  oder  Monate,  seltener  nach  länger  als  einem 
Jahr  treten  unregelmässige  und  starke  Genitalblutungen  auf,  die  zu  ärzt- 
lichen Eingriffen  Veranlassung  geben,  besonders  weil  sehr  gewöhnlich 
schwere  allgemeine  Störungen,  wie  Fieber,  Lungenaffection  u.  s.  w. 
damit  einhergehen.  Hierbei  ergiebt  sich  dann,  dass  im  Uterus  eine 
Neubildung  vorliegt,  die  einer  verhaltenen  Placenta  nicht  unähnlich  ist. 
Nach  der  Entfernung  bildet  sie  sich  von  neuem  wieder  und  mehrfach  ist 
erst  dann  die  Diagnose  gestellt  worden.  Aber  selbst,  wenn  die  Erkennt- 
niss  früher  gelang,  ist  durch  die  dann  vorgenommene  Uterusexstirpation 
das  Leben  der  Patientin  nicht  immer  dauernd  erhalten  worden.  Bemer- 
kenswerth  sind  hierbei  besonders  die  Metastasen,  welche  sich  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn  verbreitet  haben,  das  paravaginale  Bindegewebe  und 
die  Lungen  sind  am  häufigsten  betroffen  worden.  Das  auffallendste  in 
einzelnen  Fällen  ist  ferner,  dass  bei  noch  bestehender  Schwangerschaft 
sich  die  vaginalen  Metastasen  ausbildeten.  Der  mikroskopische  Be- 
fund ergiebt,  dass  die  Geschwulst  im  wesentlichen  aus  zwei  Bestandtheilen 


^)  S.  Leyden,  Charit^annal.  B.  12.  S.  143.  —  «)  Literatur  s.  bei  Mar- 
chand,  M.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  L  S.  419;  Eiermann,  Der  gegenw.  Stand 
etc.  Halle  1897. 
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^UMmiuengesetzt    ist,  einer  gr rossen  Zahl  von  in  starker  Vermehrung   he- 
^'»nfenen   meist    einkernigen  Zeilen  und  einem   vielkernigen    weichen  iin- 
^^i^dmäösig'en  Protoplasma;  die  ersteren  gleichen  in  ihrer  Fonn  den  Zellen 
^^^r  Liinghans'öchen  Schicht,    während    die  Protoplasma  müssen   dem  Syn- 
^^^nium  »ehr  ähneln.     Einige  Autoren,  Gottnchalk^    Kossmann,    Mtirchand 
•ä-—  A,  erklären  daher  direet,    dass    die  Zellen   gewiicherte  Langhans'sche 
^^  ^ihicht,    die  Protoplasmamastsen  Syncytium    des   ZottenüberÄUges    seien; 
"^^^n  anderer  Seite  dage^'en   wird    die  nr^prüngliche  Angabe  von  Sänger ^ 
*^^^-aftss  die  Zellen  denen  der  Deeidua  gleichen,  hevorzugt.     So    ist  zur  Zeit 
^=i-le  Beßchreibnng  der  Neubildung  wohl  objectiv    zu  geben,  eine  Deutung 
'M  ^edocb  noch  nicht;  diese  Schwierigkeit  wird  nun   nocb   grosser^   weil  die 
pellenlagen  des  Zottenülierzuges  von  einigen  für  kindlich^  van  anderen  für 
mütterlich,  von  anderen  für  theils  kindliek,  theiia  mütterlich  angesehen  wer- 
ken. Die  Entstehung  der  mfiiignen  Geschwulst  wird  daher  z,Th.  auf  das  Kind, 
.  Th.  auf  die  Mutter,  z,  Th,  auf  gleichzeitige  Erkrankung  beider  zurück- 
Bführt,    die  Zeit   der  Degeneration    von    einzelneu    auf  das  Puer[(eriam, 
'on  andern  auf  die  Schwangerschaft   datirt^    nur  wenige  sind  bisher  der 
siebt  von  J.  T>i7,  dass  die  Erkrankung  auf  eine    vor  dem  Eintritt  der 
chwa« gerschaft    schon    im    Entstehen    begritfene    maligne    VenüiderEng 
3es  Uterus  hinweist. 

Die  eigenthümliche  Verbindung  von  foetalem  mit  mütterlichem  Gewebe 

^rklürt    Veit    durch    das    meehauisehe   Fortschwemmen   einzelner  Zotten 

z>der  Zottentheile  in  mütterliche  Venen  und  die  Schwierigkeit  der  Deutung 

3er  Veränderung  det*  Uterus  dadurch,  dass  die  malignen  Elemente  unter 

ilem    Eintluss    der   Schwangerschaft    öich    eigen thiind ich    verändern*      Da 

foei  Sarkom  in  der  Uteruswand  die  Schleimhaut  zwar  verändert,  aber  nicht 

erstört  ist,    kann    eine    Einbettung    des  Eis    eben    noch    erfolgen,    führt 

-:^ber  gewöhnlich,    je  nach  ihrer  Au.sdehnungj  zum  AbortUvS,    zu  partieller 

•^der  totaler  Blasenmole nbU düng  und  verlindert  sich  selbst  in  eigenthüm- 

^cher  Weise  durch  die  Seliwaugerscbaft. 

ilit  dem  Deciduoma  malignum  wird  nunmehr  auch  eine  weitere 
Veränderung  in  Verbindung  gebracht,  welche  schon  früher  geschildert 
nrar,  die  destruirende  Blasenmole.  Die  Deutung  der  hierher  ge- 
hörigen Beobachtungen  unterliegt  nunmehr  gewissen  Schwierigkeiten; 
vir  bringen  einige  Fülle  in  Verbindung  mit  dem  Deciduoma  malignum, 
andere  jedoch  nnr  mit  mecbanischeni  Fortschwemmen  von  Blasenmolenele- 
luenten  in  die  Venen,  andere  lassen  vielleicht  not^h  andere  Deutungen  zu* 
Volkmann  ^)  beschrieb  zuerst,  dass  in  einem  Fall  die  eigentliche  Masse 
de?  degenerirten  Zotten  interstitiell  in  die  hypertrophische  Wand  des 
Üterxta  sich  hinein  entwickelte.  „Die  Zotten  waren  innerhalb  der  sinuosen 
mütterlichen  Bluträume  forige  wuchert  und  hatten  durch  Druck  das  Ge- 
webe des  Uterus  zum  Schwund  gebracht,  so  dass  sie  im  Fundus  liis  dicht 
unter  das  Peritoneum  vorgedrungen  waren  und  aut  dem  Durchschnitt 
der  Inhalt  des  Uterus  durch  ein  Diaphragma  in  zwei  Abtheilungen  ge- 
iheilt  erschien.  Nur  der  unterhalb  liegende  Theil  war  eigentliche  Uterus- 
höhle, während  der  grössere  obere  Theil  von  der  wuchernden  Geschwulst, 


*)  Virchow's  Archiv.  Bd.  XLL  S. 
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die  das  Parenchym  des  Uterus  zu  einer  grossen  Höhle  ausgedehnt  halte, 
angefüllt  wurde.  Die  Geschwulst  hing  durch  eine  etwa  markstückgrosse 
Oeffnung  im  Diaphragma  auch  in  das  Cavum  uteri  hinein."  Die  Annahme 
einer  Schwangerschaft  im  interstitiellen  Theil  der  Tube  mit  Blasenmolen- 
bildung,  sowie  nachheriger  Eröffnung  des  ostium  uterinum  erscheint  uns 
nunmehr  viel  wahrscheinlicher  als  Volkmann^s  Erklärung,  weil  man  die 
eigenthtimliche  Drehung  des  Fundes,  die  man  bei  dieser  Art  der  Tuben- 
schwangerschaft findet,  auch  von  Volkmann  abgebildet  sieht;  die  Angabe 
der  gleichen  Länge  der  Tuben,  wenn  damit  nur  der  extrauterine  Theil 
gemeint  ist,  würde  damit  eventuell  vereinbar  sein.  Einen  anderen  Fall 
theilten  v.  Jarotzky  und  Waldeyer  ^)  mit,  nur  war  hier  die  Entartung  vor 
Bildung  einer  Placenta  eingetreten  und  also  die  ganze  Peripherie  des 
Eis  mit  Zotten  besetzt.  Bemerkenswerth  ist  übrigens,  dass  die  Au- 
toren schon  für  ihren  Fall  vorherige  Endometritis  annehmen.  Ein 
solches  Hineindringen  der  Zotten  in  die  im  Uterusparenchym  liegenden 
Venen  mit  consecutiver  Atrophie  derselben  muss  die  Ausstossung  der 
Mole  natürlich  sehr  erschweren  und  in  weit  vorgeschrittenen  Fällen  un- 
möglich machen.  In  dem  Fall  von  Krieger^  hatte  sich  bei  Blasenmolen- 
schwangerschaft  an  einer  Stelle  die  Wand  des  Uterus  stark  verdünnt,  sodass 
nur  das  Peritoneum  erhalten  war  und  sich  so  eine  tödtliche  Peritonitis,  wohl 
infolge  von  Infection  von  der  Scheide  aus,  bildete;  in  einem  älteren, 
von  Wilton^)  beobachteten  jedenfalls  hierher  gehörigen  Fall  war  der  Tod 
an  Blutung  in  die  Bauchhöhle  in  Folge  einer  Oeffnung  am  Fundus 
uteri  erfolgt.  Schon  Wilton  spricht  von  einer  Einbettung  der  Blasenmole 
in  der  Wand  des  Organs.  Auch  hier  liegt  die  Möglichkeit  einer  intersti- 
tiellen Schwangerschaft  nahe. 

Ob  man  hier  und  in  den  andern  Fällen  wirkliche  Fortwucherung 
oder  nur  Fortführung  der  Molen  in  der  Richtung  des  Blutstromes  vor 
sich  hat,  wird  man  vorläufig  nicht  entscheiden  können.  Sehr  interessant 
ist  in  dieser  Beziehung  eine  Beobachtung  von  Pick%  der  eine  „Metastase* 
der  Blasonmole  in  dem  paravaginalen  Gewebe  sah,  von  der  Scheide  aus 
während  der  Schwangerschaft  exstirpirte  und  die  Patientin  sich  Jahre 
lang  völlig  wohl  befinden  sah.  Man  kann  daher  Pick  nur  Recht  geben, 
wenn  er  diesen  Fall  von  den  Deciduomen  trennen  will  und  kann  nach 
der  obengegebenen  Anatomie  auch  nur  von  mechanischem  Fortschwemmen 
nekrotischer  Molentheile  im  Blute  sprechen. 

Sind  unsere  anatomischen  und  klinischen  Kenntnisse  über  die  Blasen- 
mole auch  wesentlich  gefördert,  so  ist  die  Feststellung,  dass  wir  in  den 
Blasen  necrotisches  Gewebe  vor  uns  haben,  allein  nicht  ausreichend  zur 
Klärung  der  Fragen;  wir  enthalten  uns  zur  Zeit  hier  aller  weiteren  Hy- 
pothesen, da  wir  die  Kenntnisse  der  Thatsachen  für  wichtiger  ansehen 
müssen. 

Die  Tlierapie  ist  in  Beziehung  auf  die  Entstehung  dieser  Ent- 
artung ohnmächtig.     Man  muss  sieh    meistens   darauf  beschränken, 

J)  Virchow's  Arch.  Bd.  XLIV.  S.  88.  —  -)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn. 
I.  S.  10.  —  •^)  Lancet.  Febr.  1840  u.  Anal.  t.  Frauenkrankh.  Bd.  IV.  S.  141). 
—  ^)  Berl.  klin.  Woch.  1897.  No.  49;  s.  a.  Schauta,  Cbl.  f.  Gvn.  1897.  S.53. 
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symptomatisch  /2:egon  die  B]iitiing:eii  aufzutreten  und  die  Ansstossiinö: 
tu  lieftkdern.    Wenn  auch  eine  pinz  beKthiimte  Diaj^^nuse  der  Bla^en- 
mole  kaum  müglieh  ist.   ^o    wird    sich   von   der  /.weiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  aii  doeh   ein   todtes  Sehwangersehaftsiprodukt    mit 
Sicherheit  diagnosticiren   fassen,    aod    in    solchen  Füllen    ist,    wenn 
(lauernde  Bhitungen  vorhanden  sind,    die    künstliche  Unterbrcehong 
der  Schwangerschaft    indicirt.     Hat   die  Ausstossnng   der  Mole    be- 
atmen, so  bandelt  man  wohl,    auch    wenn    keine  stärkere  Blntun^^ 
vorlmnden  ist,    am  bebten,    wenn   man    den  Cervix   so    sebiiell    wie 
üiÖgUeh  ganz  erweitert  nnd  dafür  sorgt,  dass  die  FrenidhiUlung  mög- 
lichst voltgtändig  aus^estossen  wird»  und  dass  der  Uterns  ^ich  nach 
der  Ausstossung  gut  contrahirt.     Die  x^nsistossung  kann  man  durch 
Expression  heOirdern*    ^jelingt  dies  nicht  leicht,  oder  ist  die  Frage, 
ob  alles  entleert,  nicht  mit  Sicherheit  zu  beantworten,  so  muss  man 
oiit  zwei  Fingert)  in  den  Uterns  eingehen  nnd    unter   gleichzeitiger 
Hülfe  der  von  aussen  auf  dem  FunduH  liegenden  Hand  die  Ausräu- 
mung vornehmen  oder  sieh  wenigstens  von    der   vollständigen  Ent- 
leerung ttberzeugen. 

Hat  man  erkannt,  sei  es  schon  während  der  Schwangerschaft 
^^er  erst  während  der  späteren  Blutung,  dass  es  sich  um  die  nia- 
*JgHe  Form  der  Erkrankung,  um  das  Dcciduoma  malignuni  handelt» 
^o  ist  die  sofortige  Entfernung  des  ganzen  Uterus  auf  vaginalem 
^'ege  dringend  angezeigt* 

Anderweite  Chorion  Veränderungen.     Andere  Chorion- 
^"^^^r^ndernngen    werden    meist    hier   mit  abgehandelt,    weil    sie    von 
*«t*eÄot^*)  auch   einen  äiinlichen  Namen   erhielten.     Er  bringt  die 

^^  ^runderungen,    durch   die  Zotten  /n   grossen  härteren  Knoten    an- 

/^^ohsen  und  die  man  Öfters  bei  Abortivcieni  sieht,  mit  entzündlicher 

^rdiekung  der  Decidua  in  W^rbindung,  und  bescbreibt  einen  höheren 

**ud  derselbeuj  den  er  nur  einmal  gesehen  hat,  als  Myxoma  fibro- 

^^tii   placentae;  die  Placenta  stammte  von  einem  im  7,  Schwanger- 

^^haftsmonat    unter  Blutungen   geborenen,    übrigens   wohlgehildeten 

^tide;  zwischen  den  normalen  Zotten  trat  eine  gewisse  Zahl  glatter, 

'^"^»itllicher,    derber    Knoten    hervor,    die    zusammen    fast    faustgross 

^^^reu;  die  Erkrankung  betraf  einen  Cotyledo.    Auf  mehr  centralen, 

^^^beneigrossen  Knoten  sassen  als  secumläre  und  tertiäre  Ausläufer 

**Äschmßs-  nnd  hanfkorngrosse  Knötelien. 


»)  ).  c.  p*  414. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  grossen  Gefässreichthum, 
die  Hauptmasse  bestand  aus  einem  dichten  areolären  hier  und  da  mit 
runden  Kernzellen  sehr  dicht  erfüllten  Gewebe,  das  mit  den  peripheren 
Theilen  der  Nabelschnur  die  grösste  Aehnlichkeit  hatte.  In  einem  andern 
ganz  ähnlichen  von  Hildehrandt^)  beobachteten  Fall  macht  derselbe  die 
Entartung  von  einer  in  der  abführenden  Vene  des  erkrankten  Cotyledo 
nachweisbaren  Stauung  abhängig.  Breus  ^)  beobachtete  einen  derartigen 
Fall,  doch  schliesst  er  sich  dieser  Deutung  HÜdehrandVs  nicht  an;  der 
Tumor  war  von  der  Grösse  einer  halben  Faust,  v.  Steinbüchel  ^)  beschreibt 
neuerdings  zwei  Fälle  der  Art,  in  der  Deutung  schliesst  er  sich  Virchoic 
an.  Höchst  wahrscheinlich  gehören  die  Fälle  von  Clarke^)  und  Rokitansky^) 
auch  hierher.  Niehergall^)  beschreibt  einen  gut  untersuchten  Fall  von 
Myxoma  fibrosum,  dem  er  die  Charactere  teleangiectodes  disseminatum  hin- 
zufügt; gute  Abbildungen  sind  beigefügt,  doch  fehlt  eine  genauere  Unter- 
suchung der  Decidua.  Sinclair'^)  hat  einen  Fall  beschrieben,  in  dem  die 
ganze  Placenta  in  dieser  Weise  entartet  zu  sein  scheint. 

Storch's^)  Arbeit,  die  zuerst  wenig  bearbeitet  wurde,  gewinnt  nun- 
mehr an  Bedeutung;  er  betont,  dass  es  sich  nicht  um  eine  wirkliche  Ge- 
schwulstbildung, sondern  um  eine  diffuse  Erkrankung  der  ganzen  Pla- 
centa handelt,  die  nur  an  einer  Stelle  einen  besonders  hohen  Grad  er- 
reichte; er  nennt  die  Erkrankung  zellige  Hypertrophie  und  Hyperplasie 
der  Zotten  und  führt  sie  auf  einen  irritativen  Process  des  Endo- 
metrium zurück.  Es  würde  damit  das  Myxoma  fibrosum  sich  der  sog. 
partiellen  myxomatösen  Degeneration  nähern  und  ebenso  wenig  wie  die 
Blasenmole  als  eine  primäre  Geschwulst  der  Zotten,  vielmehr  als  eine 
secundäre  Zottenveränderung,  die  auch  zur  Necrose  der  Zotten 
führen  kann,  anzusehen  sein.   (S.  auch  Placentartumoren,  S.  527). 

Da  das  embryonale  Bindegewebe  der  Allantois  die  gesammte  Ei- 
peripherie  zwischen  dem  serösen  Blatt  (dem  Exochorion)  und  dem  Amnion 
umzieht,  so  kann  auch  hier  myxomatöses  Gewebe  gefunden  werden.  Bis 
jetzt  ist  in  der  Literatur  ein  einziger  derartiger  Fall  von  Breslau  und 
Eherth^)  als  diffuses  Myxom  beschrieben  worden.  Bei  normaler  Pla- 
centa fand  sich  in  der  ganzen  Peripherie  des  Eis  zwischen  Exochorion 
und  Amnion  eine  4  bis  5  mm  dicke  Schicht  von  der  Beschaffenheit  der 
Sülze  des  Nabelstranges.  Es  war  also  in  diesem  Fall  nur  die  an  der 
Peripherie  des  Eis  herumgewucherte  Schicht  des  dem  Chorion  angehören- 
den Bindegewebes  entartet,  während  die  Chorionzotten  in  der  gewöhnlichen 
Weise  atrophirt  waren.  Dass  auch  ohne  myxomatöse  Wucherung  der  die 
Placenta  bildenden  Chorionzotten  der  unter  dem  placentaren  Theil  des 
Amnion   befindliche   Rest   der   Allantois   Sitz    einer   Hyperplasie   werden 


1)  M.  f.  G.  Bd.  XXXI.  S.  346.  -  ^)  Wiener  med.  Woch.  1881.  No.  40. 
—  y)  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  No.  25.  —  ^)  Phil.  Tr.  London  1798.  p.  361,  14  Loth 
schwerer  Knoten  in  der  Placenta.  —  ^)  Löhl,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener 
Aerzte  1844.  S.  231,  als  kindskopfgrosses  Fibrom  beschrieben.  —  ^)  M.  f. 
Geb.  u.  Gvii.  B.  VI.  S.  475.  —  "*)  Journ.  of  the  Boston  gvn.  Soc.  1871.  V. 
p.  338.  —  *«)  Viichow's  Archiv.  Bd.  72.  S.  582.  —  »)  Wiener  med.  Presse. 
1867.  I.  und  Virchow's  Arch.  Bd.  XXXIX.  Heft  1. 
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kanHf  iKcbeint  der  von  Spaeth  und  Wedm  mitgetheilte  Fall  sni  beweisen, 
in  dem  nahe  an  der  Insertion  der  dicken  Nabelschnur  unter  den  Häuten 
ein  1  mm  dickes  Stramm  von  jungrem,  sulzigem  Bindegewebe  lag,  welches 
gegen  den  Rand  der  FMacenta  sich  fortsetzte.  Auch  lioküanski/  *)  erwähnt 
unter  den  Neubildungen  der  Placenta  eine  Anhäufung  von  gaüertÄhn- 
lichem  Bindegewebe  an  der  concaven  Fläche  derselben.  Wie  weit  es  sich 
etwa  hierbei  um  besonders  grosse  Reste  der  Ex ocoelom höhle, 
der  Tunica  media  Binchoffs^  handelte,  wird  sich  jetzt  schwer  feststeilen 
lassen;  immerhin  wird  man  an  diese  Deutung  denken  müssen,  da  die  neuere 
Zeit  keine  weiteren  Beobachtungen  brachte. 

Der  Name  Mola  (auch  Mondkalb,  Mohn  kalb.  Teufelsbrut^  Kielkopf, 
SonnenkiDd,  Nierenkind  u.  s.  w%)  wird  schon  von  Hippokraies^  ÄristoteUs 
und  Galen  gebraucht,  welche  darunter  entartete  Abortiveier  (die  später 
sogenannten  Blut-  oder  Fleischmolen)  verstanden.  Die  Araber  dehnten 
den  Gebrauch  df-s  Wortes  viel  weiter  aus,  indem  sie  alle  in  der  Gebär- 
TOUtterhöhle  oder  in  ihren  Wandungen  sich  entwickelnden  Geschwülste 
darunter  zusammen fassien.  Naturgemäss  unterschied  man  dann  spiUer 
wiedt^r  wahre  Molen  (Schwangerschaftsprodukte)  und  falsche  Molen  (ohne 
Conception  entstandene  Gewächsen  Die  Blasenmole  wird  zuerst  von 
Schenk  von  Grafenberg  1565  erwähnt.  Ueber  di«*  Natur  derselben  herrsch* 
ten  bis  in  die  neuere  Zeit  sehr  verschiedene  Ansichten,  Voro  Ende  des 
vorigen  Jahrhunderts  an  bis  in  die  neuere  Zeit  hinein  wurden  sie  als 
wirkliche  Blasen wiirmer  angesehen  (daher  der  Name  Hydatidenmole), 
während  schon  Iluyach^  der  sie  nicht  unbedingt  für  Schwangerschaftspro- 
dukte hielt,  die  Blasenbildung  aus  einer  Veränderung  der  Gefösse  der 
Zotten  herleitet,  eine  Ansicht,  die  lange  in  Geltung  blieb.  Die  Natur  der 
Blasen  als  echter  C^'sten  wurde  bereits  von  Velpemi  und  Jok.  Müller  be- 
stritten, über  den  eigentlichen  Ausgangspunkt  der  Degeneration  herrsch- 
ten aber  noch  immer  verschiedene  Ansichten,  Die  neueren  Arbeiten,  die 
die  Grundlage  unserer  jetzigen  Arbeiten  bildeUj  sind  oben  angeführt 
worden. 
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Literatur:  Simpson,  Monthlv  J.  of  med.  sc,  Febr.  1845.  p.  119  u. 
Sei.  Obst»  Works,  1871.  Vol.  I.  p.  134.  —  Spaeth  u.  Wedl,  Zeitschr.  d. 
Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1851.  ±  S.  806.  -^  Klob,  PathoL  Anat.  d.  weibl 
Sexualorgane.  S.  542.  —  Hvrtl,  Die  Blutgefässe  d.  menschl.  Nachgeburt. 
Wien  1870.  —  Whittacker,  Amer.  J.  of  Obstetrics.  Vol  III.  p.  193.  — 
Ercolani.  Mrae.  delle  maiattie  della  placenta.  Bologna  1871.  (b.  das  Re* 
ferat  von  Hennig^  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  II.  S.  454.)  —  Hennig,  Studien 
über  den  Bau  der  menschl.  Placenta  etc.  Leipzig  1872.  S.  26, 

Bei  den  ErkraukuDgen  des  Cborion  sind  die  an  der  Placentar- 
,  «teile  auftretenden  Uyperpia.sien   desselben    in   den    beiden  Formen 


11  Zeitschr.  d.  Gee.  d.  Wiener  Aerzte.  1851.  Bd.  H.  S.  822.  —  ^)  Lehrb. 
±  pathol.  Anat.  3.  Aufl.  Bd.  IIL  Wien  1861.  S.  546. 
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als  Blasenmole  und  als  Myxoma  fibrosum  bereits  berücksichtigt. 
Es  erübrigt  noch  verschiedene  andere  Anomalien  der  Placenta  zu 
besprechen.  Hierbei  ergeben  sich  naturgemäss  aligemeine  Gesichts- 
punkte daraus,  dass  man  sehr  viele  Veränderungen  auf  Ursprung* 
liehe  Erkrankung  der  Einbettungsstelle  des  Eies  zurück- 
führen kann,  dass  man  aber  in  gewissem  Grade  auch  selbststän- 
dige Placentarveränderungen  kennt,  und  dass  man  endlich 
durch  den  Tod  der  Fracht  regressive  Metamorphosen  ein- 
geleitet werden  sieht.  Je  mehr  wir  das  Studium  des  Placentarbaues 
gefördert  sehen,  um  so  schwerer  erweist  sich  aber  die  Trennung 
der  verschiedenen  Gewebsarten  und  Zellen  allein  nach  ihrem  Aus- 
sehen. Das  Verlangen,  die  Genese  der  Veränderungen  in  verschie- 
denen Stadien  zu  studiren  und  dadurch  weiter  zu  klären  ist  ebenso 
berechtigt,  wie  leider  schwer  zu  erfüllen.  Aus  dem  letzteren  um- 
stände ist  es  zu  erklären,  dass  wir  uns  vielfach  mit  älteren  noch 
nicht  controlirten  Angaben  begnügen  müssen. 

Die  Grösse  der  Placenta  ist  bedeutenden  Schwankungen 
unterworfen.  Ihre  Flächenausdehnung  hängt  davon  ab,  in  welcher 
Ausdehnung  die  Chorionzotten  in  Gefässverbindung  mit  der  Uterus- 
schleimhaut treten,  und  dies  steht  in  Beziehung  zu  der  Fähigkeit 
der  Decidua,  die  Ernährung  des  Eies  zu  sichern.  Im  allgemeinen 
kann  man  sagen,  dass  die  Placenta  desto  dicker  ist,  einen  je  klei- 
neren Abschnitt  des  Eiumfanges  sie  einnimmt.  Der  der  Placenta 
angehörige  Theil  dieses  Umfanges  ist  von  desto  bedeutenderer  rela- 
tiver Grösse,  je  jünger  das  Ei  ist. 

Die  schon  von  älteren  Autoreu  berichteten  Fälle  von  vollstän- 
digem Mangel  der  Placenta  sind  auf  eine  relativ  geringe  Entwicke- 
lung  der  Chorionzotten  an  der  Steile  der  Decidua  serotina  zurück- 
zuführen In  seltenen  Fällen  bleiben  nämlich  die  Chorionzotten 
am  grössten  Theil  der  Eiperipherie  gefässhaltig,  so  dass  sich  dann 
ein  eigentlicher  dicker  Mutterkuchen  nicht  bildet,  sondern  das  Ei 
fast  an  seiner  ganzen  Peripherie  mit  der  Decidua  in  Verbindung 
tritt.  AStein  d.  ä,^)  nannte  diese  Bildung  PI ac.  membranacea*); 
die  Placenta  ist  hierbei  sehr  dünn,  die  Ursache  dieser  eigenthüm- 
lichen  Bildung  finden  wir  in  mangelhafter  Nahrungszufuhr  aus  der 
meist  entzündlich  veränderten  Decidua. 

Weit    häufiger   ist    eine    abnorme   Grösse    der   Placenta. 


M  Nachgel.  geb.  Wahrnehmungen.   Marburg  1807.   Th,  I.    S.  321.   — 
-)  Sielie  Jörg,  Schriften  zur  Bef.  d.  Kenntniss  des  Weibes.  IL  S.  207. 


Anomalieu  der  Placenta. 


587 


I 


Dieselbe  kommt  eioniat  bei  ungevvOhiilicb  kräftig  entwickelten  Kin- 
dem  vor,  dann  aber  aucb  (»esonders  bei  atroplilschen  Früchten  zn- 
sammen  mit  Hydramnion.  Die  Hyjierplasie  benilü  im  letzteren 
Falle  wabrscbeinlicb  aucb  auf  einer  Erkrank unj?  der  inütterlicben 
üterasscbleinibaat^  so  dass  die  seeundäre  Wnchening  der  Chorion- 
zotten die  Ursache  ist,  aus  der  das  Fruchtwasser  ia  beträchtlicher 
Menge  abgesondert  und  der  Frucht  ein  Thcil  ihrer  Nahrung  eut- 
xogen  wird*)* 

Mitunter  ist  die  Placeuta  bei  einfacher  Schwanger- 
schaft get heilt,  so  dass  zwei  und  mehr,  ja  bis  zu  sieben  Pia- 
ceaten  beobachtet  worden  sind^),  oder  es  kommen  neben  einer 
grösseren  kleinere  sogenannte  Plae.  succenturiatae  vor.  Diese 
Bildungen  sind  aus  der  Entwickelung  der  Eihäute  leicht  zu  erklären. 
Es  bleiben  einige  nicht  an  der  Stelle  der  Dec.  serotiua  sitzende 
Chorionzotten  getilsshaltig  und  treten  mit  der  Dec.  reflcxa  in  üefäss- 
verbindung.  Bleibt  die  letztere  aus^  so  bilden  die  gewucherten 
Zotten  eine  sogenaonte  Plan,  spnria,  Fflr  die  Erklärung  der  Doppel- 
bildung der  Placenta  hat  AMfeld  die  Hypothese  aiifgestcllt,  dass 
die  als  Ursache  anzuneliraende  mangelhafte  Beschaffenheit  der 
Decidua  in  der  Mitte  zunächst  der  beiden  Placenten  sich  dadurch 
erklärt^  dass  das  Ei  sieh  gerade  auf  einer  Seitenkante  des  Uterus 
inserirt, 
H  Die  Gestalt  der  Placenta  ist  raeistens  rundlich  oder  oval,  sehr 

selten  hufeisentornjig»  indem  die  Placenta  in  der  Xähe  des  inneren 
Muttennundes  inserirt  und  die  beiden  Schenkel  denselben  umschließen. 
^Keümann^)  will  durch  den  Ort  der  Nabelschnurinsertion  die  Form 
der  Placenta  beeinflnsst  sehen. 

Eine  praktisch  sehr  wichtige  Anomalie  des  Sitzes  der  Placenta, 
die  PL  praevia,  werden  wir  bei  den  Blntungen  unter  der  Geburt 
kennen  lernen,  sie  ist  anatomisch  zurückzuführen  auf  Bildung  der 
Placenta  in  dem  Theil  der  Reflexa.  welcher  dem  inneren  Mutter- 
mund zunächst  liegt. 

kAlte  wirklieben  Gesch^vülste  der  Placenta  sind 
ten. 
•)  CarreaudiaSf  Th^e  de  Paris  1892,  bringt  einzelne  Fülle  von  Pla- 
arhypertrophie  mit  SjphiJis  in  Verbindung;  s,  a,  Mattersdarf,  Dias,  in. 
ilau  1Ö9L  —  *)  S.  z,  B.  Hibemont^Dessaignes,  Ann.  de  gyn.  Vol.  27. 
p,  j2;  Gottschalk,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn,  Bd.  XXIV.  S,  148";  Odebreckt, 
ZeitÄchr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXVIL  S.  234;  Pazzi,  BolL  di  »c.  med.  dl 
Bologna  189$;  Ähi/eid,  her.  u.  Arb.  III.  S.  13.  —  »)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  fl.  S.  320;  Zeitschr.  f.  Geb.  u,  Gvn.  Bd.  33.  S.  21. 
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Die  anatomische  Deutung  mancher  älteren  Beobachtungen  von  Pia- 
centartumoren  ist  jedenfalls  jetzt  nicht  mehr  aufrecht  zu  erhalten;  so  ver- 
weisen wir  manche  Fälle  zum  Myxoma  fibrosum  (s.S.523),  andere  wie  z.  B.  die 
zwei  in  Bindegewebskaspeln  eingebetteten  Geschwülste,  die  aus  neugebilde- 
tem Bindegewebe  in  allen  Entwickelungsstadien  bestanden  und  die  Hyrü^) 
als  Sarkome  beschreibt,  sieht  ÄMfeld*)  als  durch  periphere  Haemorrhagien 
isolirte  Cotyledonen  an,  in  denen  die  placentaren  Gewebselemente  zu 
Grunde  gegangen  sind.  Wie  weit  man  sich  dieser  Kritik  anschliessen 
kann,  wird  schwer  zu  entscheiden  sein,  besonders  weil  nun  in  neuerer 
Zeit  mehrere  Placentartumoren  beschrieben  sind;  so  schildert  Krämer^ 
neuerdings  einen  Fall  von  Fibrom.  Alin^)  beobachtete  4  Tumoren,  von 
denen  er  zwei  als  Angioma  simplex,  einen  als  Fibromyxom  und  einen  als 
Myxoma  fibrosum  schildert. 

Mars^)  sah  ein  Angioma  myxomatodes  disseminatum.  Bode's^  Fall, 
den  er  selbst  als  geschwulstartige  Degeneration  einer  Placenta  succentu- 
riata  beschreibt  und  mit  Schmorl  als  Fibrom  oder  Fibrosarkom  ansieht, 
halten  wir  nach  der  kurzen  Schilderung  noch  für  nicht  ganz  einwandfrei. 

In  nicht  sehr  seltenen  Fällen  kommen  Cystenbildun- 
gen  von  verschiedener  Grösse  an  der  foetalen  Seite  der 
Placenta  vor. 

Die  ßindegewebsschicht  des  Chorion  und  des  Amnion  werden  cysten- 
artig  vorgetrieben  und  hier  findet  sich  plattes  Epithel,  während  der  auf  der 
Placenta  sitzende  Theil  ein  unebenes,  zottiges  Aussehen  hat  und  mit  Fibrin- 
ablagerungen  überdeckt  ist.  Diese  Cysten  stellen  zarte,  durchscheinende 
Blasen  dar,  welche  eine  gelbliche  oder  röthliche,  getrübte  dünne  Flüssig- 
keit enthalten.  Als  Erklärung  vieler  derselben  scheint  ein  Zurückgreifen 
auf  die  Exocoelomhöhle  nahe  zuliegen;  der  auf  Fig.  24  mit  r  bezeichnete 
Raum  zwischen  Chorion  und  Amnion  enthielt  ursprünglich  Flüssigkeit, 
die  allmählich  verschwindet,  so  dass  Amnion  und  Chorion  innig  anein- 
ander liegen.  In  einzelnen  Fällen  findet  man  hier  jedoch  eine  gewisse 
Menge  Flüssigkeit  auch  am  Ende  der  Geburt  erhalten,  so  dass  sich  zwei- 
mal eine  Fruchtblase  stellte  —  falsches  Fruchtwasser;  in  andern  Fällen 
findet  man  sulzige  Massen.  Wenn  nun  zufällig  ein  Abschluss  eines  Theiles 
dieses  Hohlraumes  erfolgt,  so  kann  sie  zu  Flüssigkeitsansammlung  in  dem- 
selben führen  und  so  eine  Cyste  entstehen. 

Ehrendorfer"^)  zeigte,  dass  der  Cystenbildung  die  verschiedensten 
Ursachen  zu  Grunde  liegen  können,  Kleinwächter^)  beschreibt,  allerdings 
im  Nabelstrang,  Cysten  des  Ductus  omphaloentericus.  Für  einen  Theil 
trifft  vielleicht  die  Ahlfeld'sche  Deutung^),  nach  der  sie  als  stark  ver- 
flüssigte partielle  Myxombildungen  zu  betrachten  sind,  zu;  andere  bilden 


1)  Die  Blutgefässe  der  menschl.  Nachgeburt.  Wien  1870.  S.  121.  — 
-)  Lehrbuch.  Leipzig  1894.  S.  326.  —  3)  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XVIII.  S.  335. 
—  ^)  Nord.  Ark.  Bd.  23.  No.  4  u.  Festschr.  f.  Warfwinge,  Stockholm  1894. 
S.  217.  —  •»)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  229.  —  «)  Cbl.  f.  Gyn.  1896. 
S.  922.  —  "')  Cvsten-  und  Cystoide  Bildungen  der  menschlichen  Nachgeburt. 
Wien  1893  und  Wiener  klin.  Woch.  1896,  282.  —  8)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  X* 
S.  238.  —  9)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  S.  397. 
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»ich  aus  apo  piek  tischen  Herden*).    Jaquet*)  besclireibt  erbeen-    bis  hasel- 
nnssgrosse  Cysten,  die  er  von  den  GefHsscheidpn  ausgehen  iMsst 

Yoii  d(^n  Eiitzünclnn^en  der  Plaecnta  haben  wir  diejenigen, 
welche  den  mütterlieheii  Tlioil  betreffen,  und  weldien  die  irrösste 
pathologisehe  Bedeutung  ziikonunt,  sehon  im  Kapitel  über  die  Endo- 
metritis fsu  8,  471 1  hesproeben. 

Abnorra  feste  Verbindung  der  Pia eenta  mit  der  üterus- 
wand  kommt  vor,  wemi  sie  auch  bei  weitem  seltener  ist  als  man 
es  diagnosticirt;  die  anatomische  Grundlage  des  Processeg  besteht 
in  eutxiiod lieben  Veränderungen  des  Plaeentar^ewebes,  Wie  man 
diesen  letzteren  Proce^s  anatomificb  zu  ehariikteri&iren  habe,  ist  nicht 
leicht  fesitziistellen ;  in  einigen  Fällen  tindet  mau  an  der  Placenta 
gar  keine  anatomischen  Veränderungen  und  die  mantielle  Lusung 
ist  der  einzige,  aber  nur  klinische  BcAveis  abnorm  fester  Verwachsun- 
gen: hier  sind  wir  geneigt,  mangelhafte  üteruscontraction  als  die 
Ursache  anzusehen,  die  ssn  feste  Verwachsung  ist  also  nnr  eine 
scheinbare.  In  anderen  Fällen  dagegen  erhel)t  man  positive  Be* 
funde,  sei  es,  dass  es  sieb  um  kleinzellige  Infiltration  der  Deeidua 
handelt^  sei  es,  dass  man  fibrinöse  Streifen  in  vermehrter  ilenge 
findet,  sei  es,  dass  man  die  Serotina  fast  oder  ganz  geschwunden, 
die  Zotten  in  mütterliche  Oefässe,  selbst  bis  an  die  Musciilaris  ge- 
drungen findet^;.  Es  liegt  am  nächsten,  auch  hier  einen  entztind- 
liehen  Process  in  der  Deeidua  als  Ursache  anzunehmen,  doch  ist 
dies  noch  keineswegs  für  alle  Fälle  erwiesen.  Wichtig  ist  es  zu 
wissen,  dass  die  Veränderungen  sieh  über  die  ganze  Serotina  oder 
Dur  über  einzelne  Abschnitte  derselben  erstrecken  können,  so  dass 
wir  also  eine  totale,  wie  eine  parieteUe  Adhärenz  der  Placenta  an- 
erkennen mtlssen. 

Zu  den  Veränderungen  der  Placenta,  deren  Erklärung  durch 
Entzündung  der  Dezidua  wahrscheinlich,  aber  madi  nicht  allseitig 
anerkannt  ist.  gehören  auch  die  weissen  Infarcte  und  die  Bil- 
dung der  sog.  Placenta  margin  ata. 

Die  in  Placenten  häufig  zu  fimlenden  tibrinö^en  keillormigen  Ver* 
härtnugen*  die  Ackermann  *)  als  weissen  Inf  arct  bezeichnet*'^),  sind  nach 


»)    S.  Simpson,   Sei.  Obst.  Works.  187L  I.  p.  147.  —  ^)  Gaz.  med.  de 
Paria.  Oct  14.  1871.  —  »)  J.  Neumann,  M.  f.  Geb.  u,  Gjn.  Bd.  IV.  S.  307. 

I—  ^  Virchow's  Archiv.  Bd.  96.  S.  439  u.  Internat,  Beitr.  Festschrift  für 
Vifchow,  1891  —  '*)  S.  Zilles,  Mitth.  aus  d.  geb.  n.  g\Ti.  Klinik  zu  Tü- 
bingen, 2.  Heft.  Tübingen  1885;  Eberhardt  Diss,  Bern  1891;  Jacobifohn, 
Zeitschr.  f.  Geb.  ii.  Gyn.  Bd.  XX.  Heft  2:  Favre,  Virchow^s  Ärch.  Bd.  120 
Heft  3;  Prinzing^  Digs.  München  1889;  Ciemenz,  Di»s.  Dorpat  1889  und  in 
Küstners  Ber.  u.  Arb.  Wiesbaden  1894.  S.  442;  Stefftck  in  Hofmeier's 
Olthnaaen  u.  Veit,  Letarbacb  der  Geburtsliülfe.  dl 
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ihm  als  Coagulationsnekrosen,  bedingt  durch  fibröse  Periarteriitis,  auf- 
zufassen. Nach  den  neueren  Untersuchungen,  welche  J.  Veit  und  dem- 
nächst Steifeck  an  einem  grösseren  Material  angestellt  haben,  kann  es 
nicht  mehr  zweifelhaft  sein,  dass  einer  grossen  Zahl  von  diesen  Infarcten 
(wenn  nicht  allen)  primftr  entzündliche  Prozesse  der  Decidua  zu  Grunde 
liegen,  welche  erst  secundär  zur  Veränderung  der  Zotten  geführt  haben. 
Auch  von  Franque^)  ist  neuerdings  dieser  Ansicht;  wir  verdanken  ihm 
eine  sehr  genaue  Schilderung  der  Veränderungen,  die  in  den  Zotten  ge- 
funden werden.  Der  häufige  Befund  der  weissen  Infarcte  bei  Nephritis 
ist  bemerkenswerth ;  nicht  selten  sieht  man  sie  bei  anderweiten  Störungen 
im  Schwangerschaftsverlauf  oder  Entwicklungsstörungen  des  Kindes,  doch 
kommen  sie  auch  ganz  ohne  Folgen  vor.  In  den  Bereich  dieser  Veränderun- 
gen gehört  auch  die  Bildung  eines  weissen  Ringes  an  dem  Ansatz  der  Eihäute 
um  die  Placenta,  über  welchen  hinaus  die  Chorionzotten  wuchern.  KöUiker 
beschreibt  diese  Form  als  Plac.  marginata;  über  ihre  Entstehung  gehen 
die  Ansichten  noch  weit  auseinander  2).  Nach  unserer  Ansicht  hängen 
sie  ebenfalls  mit  entzündlichen  Prozessen  des  Endometriums  zusammen. 
Besonders  diese  Veränderung  der  Placenta  kommt  auch  bei  lebender  Frucht 
vor  und  ist  häußg  mit  sonstigen  Erkrankungen  der  Decidua,  besonders 
solchen,  die  zur  Chorionretention  führen,  verbunden.  Auf  die  Beziehungen 
der  Marginataform  zur  Bildung  der  Placenta  praevia  gehen  wir  später  ein. 

Kalkablagerungen  massigen  Grades  sind  in  der  Placenta  sehr 
gewöhnlich.  Dieselben  finden  sich  an  normalen  reifen  Placenten  vorzugs- 
weise in  dem  den  foetalen  Chorionzotten  zunächstliegenden  mütterlichen 
Gewebe,  sowie  an  den  grösseren  in  die  Serotina  sich  einsenkenden  Chorion- 
zotten. In  Placenten  todtfauler  Früchte  geht  dagegen  die  Verkalkung 
von  den  freien  Zöttchen  aus*). 

In  höherem  Grade  bilden  sich  Veränderungen  aus  bei  Syphilis,  wenn 
vom  Vater  aus  entweder  die  Frucht  allein  oder  Mutter  und  Frucht  in- 
ficirt  werden.  Fränkel^)  hat  diese  Veränderungen  als  für  die  Syphilis 
charakteristisch  beschrieben.  Es  kommt  zu  einer  Anschwellung  der 
Chorionzotten,  die  bedingt  ist  durch  eine  kleinzellige  Wucherung  des 
Bindegewebes  derselben.  Dabei  sind  die  Zotten  trüb  und  kolbig  verdickt, 
auch  das  Epithel  zeigt  oft  Wucherung  mit  Trübung  der  Zellen.  Durch 
die  feste  Schwellung  der  Zotten  werden  die  Zottengefässe  comprimirt 
und  obliteriren,  und  durch  die  Vergrösserung  der  einzelnen  Zotten  wird 
auch  der  Raum  für  das   mütterliche  Blut   immer   mehr   beengt,   so    dass 

Anatomie  der  Placenta.  Wiesbaden  1890.  S.  89;  s.  a.  Bohr^  Diss.  Bern 
1889  und  die  übrige  hier  angeführte  Literatur;  Bossier,  Diss.  in.  Basel 
1888.  —  1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  28.  S.293;  s.  a.  Favre,  Revue  de  la 
Suisse  rom.  1893,  5;  Porak,  Gaz.  hebd.  1896,  21;  Meola,  Ann.  di  ost.  1891, 
12.  —  2)  Küstner,  Tageblatt  d.  Naturforsch  er- Vers,  in  Magdeburg.  S.  232; 
Virchow's  Archiv.  Bd.  106.  Heft  2;  Krukenberg,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXVn. 
S.  453;  Hansen,  Hosp.  Tid.  1890.  3.  R.  Bd.  8.  No.  31;  Rancaglia,  Ann.  di 
ost.  Aug.-Oct.  1890;  Giglio,  Soc.  it.  di  ost.  e  gin.  1895;  Porak,  Gaz.  bebd. 
1896,  21;  Schwab,  Arch.  de  tocol.  1895,  7;  Odebrecht,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXXI.  S.  469;  P.  Strassmann,  Z.  f.  Geb.  u.  G\'n.  Bd.  XXXI.  S.  484; 
r.  Herff,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  35.  S.  268;  J.  Veit,  Handb.  d.  Geb.  II.  S.  11. 
—  •^)  S.  Langhans,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  I.  S.  330  u.  Bd.  III.  S.  150;  Fränkü, 
e.  l.  Bd.  II.  S.  373  Und   Winkler,  e.  1.  Bd.  IV.  S.  260.  —  *)  1.  c. 
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Tollkommene  FnnclionsuniUhJg-keit  der  befalleneu  Tb  eile  die  Folge  ist 
und,  wenn  der  Process  weiter  verbreitet  vorkommt,  die  Frucht  abstirbt. 
Zugleich  wird  aber  den  Zotten  selbst  das  ErnÄhrungsmaterial  abg'eschDit- 
ten,  so  dass  sie  fettig'  degenenren.  Sehr  gewöhntieh  kommen  bei  dieser 
Erkrankung  Blutextravagate  in  FoJ§re  collateraler  Hyperaemien  vor,  T  u- 
berculose  Processe  der  Placenta  schilderte  F,  Lehmann^)  und  Schmori^)* 
Entzündungen  mit  dem  Ausgang  in  Eiterung  sind  jedenfalJs  extrem 
selten;  ohne  genaue  mikroskopische  Untersuchung  »ind  jedoch  derartige 
Angaben  nicht  verwerthbar:  gerade  in  der  Placenta  trifft  man^  oft  mit- 
ten im  Gewebe  oder  an  der  Peripherie  eiterähnliche  (puriforme)  Massen, 
die  2U  Verwecbidungen  mit  Abscessen,  Eiter,  Gummi  knoten  u.  dgL  führen: 
es  handelt  ^ich  dabei  nm  fettigen,  durch  regressiven  Process  entstan* 
denen  erweichten  Detritus.  Wirklich  entzündliche  Vorgänge  mit 
eitrigen  Massen  finden  sich  relativ  häufiger  bei  Endometritis  decidua  auf 
der  Oberfläche  der  Decidua  vera  und  in  ihr,  zwischen  Choiion  und 
Decidua  reßexa^);  —  an  der  Placenta  meist  im  Amnion  und  in  dem  Ge- 
webe zwischen  Amnion  und  Chorion  —  aber  auch  im  Chorion  und  unter 
demselben  (bei  Aborten).  Die  spindelförmigen,  den  Corneazetlen  ähnlichen 
Elemente  des  Amnion  und  des  darunter  Jiegenden  Gewebes  verwandeln 
sich  durch  Zellentheilung  in  spindelförmige  Haufen  klein*  und  rund* 
zelligen  Materials^  das  oft  dicht  zusammenliegend  das  Gewebe  wie  eitrig 
Infittrirt  eracheinen  lässt.  —  Das  Amnion  ist  dann  verdickt,  gelblich,  undurch- 
«tchtigf   auch  linden  sich  dabei  häufig  Wucherungen  des  ArouionepitheJa. 


Abnarmitäteii  des  Ajxiniou  und  der  Aiimidiiflüssierkeit. 

Literatur:  M'Ciintock,  Clin.  mem.  on  diseases  ot  women.  1863. 
p,  376.  —  Meissner.  M.  f.  G.  Bd.32.  S.  17.  —  Charpentier,  Arch.de 
Tocologie.  1880.  8.3:21.  —  Bar,  Th*:-se  de  Paris  1881.  —  Harnack,  Berh 
klin.  Woch.  1888.  No.  25.  —  Philips,  Edinb,  med.  Journ.  April  1887. — 
Zegers,  Dias.  in.  Amsterdam  1895. 

Hydrammon*  Die  übermässige  Anbaufimg  von  Frtichtwasaer 
in  der  Amriioehöhle  —  Hvdramnion  —  erfolgt  in  der  ße^el  im 
Verlauf  der  Schwangerschaft  allmiihlich,  ßo  dass,  während  normaler 
WeiÄe  die  Quantität  des  Fruchtwassers  am  Ende  der  Schwanger- 
schaftj  wenn  auch  nicht  absolut,  so  doch  im  Verbal tniss  zur  Grösse 
der  Fracht  gegen  die  früheren  Monate  abgenommen  haben  sollte, 
die  Frtieht  zur  Zeit  der  Geburt  in  einer  ungewohnlicb  gi'ossen  Menge 
TOn  Fruchtwasser  liegt.  Hiervon  trennt  Charpentier  mit  Recht  daa 
acate  Hydramnion,  auf  das  wir  noch  zurückkommen  werden. 

Es  ist  nicht  leieht  zu  bestimmen,  bei  welchem  Quantum  man 
die  abnorme  Vermehrung  des  Fruchtwassers   anfangen   lassen    soll, 


»)  BerL  klin.  Woch.  1893,  9;  1894,  26.  28,^  ^  Cbl  f.  Gyn.  189i.  S.  658 
—  ^  Folgende  Angaben  t^tammen  von  Carl  Rüge.  —  *)  S.  den  Fall  von 
Dorud,  Arch.  f.  Gyn.  Bd*  XKXK,  S,  481. 
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gewöhnlich  nimmt  man  1 — Vj^  K.  als  die  Grenze  an.  Symptome 
macht  das  Hydramnion  um  so  leichter,  je  grösser  die  Spannung  ist, 
unter  der  es  steht,  und  je  schneller  die  Vermehrung  eintrat. 

Die  Ursachen  des  Hydramnion  sind  noch  nicht  aufgeklärt 
und  werden  es  nicht  eher  sein,  bis  wir  nicht  über  die  normalen 
Vorgänge  des  Austausches  der  Blutbestandtheile  zwischen  Mutter 
und  Frucht  genaueres  wissen.  Selbstverständlich  kommt  das  Frucht- 
wasser in  letzter  Linie  aus  dem  mütterlichen  Blut.  Wahrscheinlich 
gelangt  es  in  verschiedener  Weise  in  das  Ei,  und  zwar  von  den  Ge- 
fässen  der  mütterlichen  Decidna  aus  darch  das  Chorion  und  AmnioD 
resp.  den  Nabelstrang  oder  durch  die  Frucht  selbst  und  zwar  vor- 
zugsweise den  Urin  derselben.  Ob  die  Vermehrung  des  Frncht- 
waßsers  auch  durch  mangelhafte  oder  fehlende  Resorption  desselben 
—  sei  es,  worauf  B.  Schnitze^)  aufmerksam  macht,  durch  Ver- 
schlucken, sei  es  durch  die  Eihäute  hindurch  —  bedingt  sein  kann, 
wissen  wir  noch  nicht. 

Bei  dem  wenig  Sicheren,  was  wir  bisher  über  die  Herkunft  des 
Fruchtwassers  wissen,  müssen  wir  uns  zunächst  bescheiden,  die  Verhält- 
nisse aufzuzählen,  unter  denen  erfahrungsgemäss  Hydramnion  am  häu- 
figsten vorkommt.  Man  findet  die  am  stärksten  ausgesprochenen  Fälle 
von  Hydramnion  zunächst  bei  Kreislaufsstörungen  der  Mutter, 
die  Oedeme  und  Hydropsieu  auch  anderer  Organe  zur  Folge 
haben,  man  findet  sie  aber  auch  in  Fällen,  wo  letztere  vollständig  fehlen 
oder  augenscheinlich  erst  secundär  durch  den  ausgedehnten  Uterus  ver- 
ursacht sind.  In  diesen  Fällen  ist  die  Placenta  mitunter  hyper- 
trophisch 2),  die  Decidua  in  starker  Wucherung  begriffen  und  die  Cho- 
rionzotten verdickt  und  kolbig  angeschwollen  oder  oedematös.  Der 
Foetns  ist  entweder  abgestorben  oder  doch  sehr  atrophisch,  so  dass  er 
mitunter  nicht  viel  mehr  wiegt  als  die  Placenta,  doch  kommt  es  auch 
vor,  dass  ein  normaler  Foetus  geboren  wird,  relativ  selten  jedoch  findet 
man  bei  Hydramnion  abnorm  grosse  Kinder.  Die  entzündliche  Wucherung 
der  Eihäute  ist  in  diesen  Fällen  augenscheinlich  das  primäre;  dieselbe  ist 
verbunden  mit  zu  bedeutender  Secretion  des  Fruchtwassers  und  der 
Foetus  atrophirt  secundär.  In  anderen  Fällen,  besonders  bei  massigen 
Graden  des  Hydramnion,  findet  man  aber  auch  den  Foetus  von  normaler 
Beschaffenheit.  Junghluth' 8^)  Ansicht,  dass  es  die  Vasa  propria  des  Cho- 
rion (s.  S.  78)  sind,  die,  während  sie  normaler  Weise  allmählich  obliteriren» 
bei  ihrer  Persistenz  zum  Hydramnion  Anlass  geben  ^),  ist  wohl  nicht  als 
richtig  anzusehen.  Ahlfeld^)  fand  bei  Hydramnion  das  Amnionepithel  in 
starker  Kernproliferation,  doch  muss  es  wohl  zweifelhaft  bleiben,  wie  weit 


1)  Fortschr.  d.  Med.  1884.  No.5.  —  -)  v.  Franque,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn. 
Bd.  28.  S.  319.  —  3)  Diss.  in.  Bonn  1869.  —  ^)  S.  Sallinaer,  Diss.  in.  Zürich 
1875  und  Weyl,  Reichert's  u.  du  Bois'  Arch.  1876.  S.  543  (Analyse  des  ver- 
melirten  Fruchtwassers).  —  •'»)  Ber.  u.  Arb.  II.  S.  110. 
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m  hfffin  ein  n^tfofogische^  Moment  sehen  darf;  auch  ohne  Hydraranion 
Ö^lu  man,  wie  auch  i\  Fra^iqui  beschreibL  ähnliche  Verändt^runtren.  Von 
Weresse  ist,  daiss  Hydranmion  nach  M*Clmtock  weit  hHaflger  Lei  Mehr- 
«Mrenden  a!s  bei  Erstgebärenden  (28;  5)  vorkommt. 

Die  Er  seil  ei  nun  gen,  welche  durch  das  Hydramniou  bedingt 
werden,  hilngen  in  der  Schwangerschaft  von  dem  Gnide  desselben 
»b.  Beschwerden  und  Schmerzen  im  Unterleil)  treten  auf  und  als 
Drnckcrschcinungen  Neuralgien  der  unteren  Extreudtäteii,  Das  in 
*iie  Hohe  gedrängte  Zweixdifcll  hat  besonders  bei  Erstgebärenden 
starke  Athmungsbesehwerden,  ja  mitunter  förmliche  Erstickungsan- 
filk'  zur  Folge.  Die  Dyspnoe  kann  in  einzelnen  Fidlen  eine  be- 
ilroljliche  Hohe  erreielien,  besonders  bei  einer  plötzlichen  Ansamni- 
liiüg  von  Wasser.  Drncker^icheimingt'n  auf  die  onteren  Extremitäten, 
Oedeme,  selbst  Thrombosen  stellen  sich  ein.  Während  der  Geburt  stellt 
sich  (Ins  Kind  oft  in  fehlerhafter  Lage,  was  aus  den  Grtlndeu,  die 
wir  bei  Entstehung  der  normalen  Lage  besprochen  haben ^  sehr  er- 
klärlich  ist.  Eine  weitere  Störung  zeigt  sich^  wenn  plötzlich  die 
gerammte  Fniclitwassenneoge  heraussttlrzt  und  mimnehr  in  Folge 
der  Verkleinerung  des  Uterus  die  Piaccnta  sich  ablöst,  oder  w^enn 
gar  nach  der  Entleerung  des  Fruchtwassers  uuuuttelbar  die  Frucht 
geboren  wird.  Hier  kann  die  schnelle  Entleerung  des  Uterus  schwere 
Atonie  in  der  Nachgehiirtsperiodc  bedingen.  Auch  \vird  durch  die 
zu  starke  Ausdelinung  der  Gebilnnutter  oder  durch  die  zu  Grunde 
liegende  Erkrankung  die  Sehwangerschaft  nicht  selten  vor  der  Zeit 
C'iterbrochen, 

Die  Diagnose  ist  bei  höheren  Graden  am  Ende  der  Sehwanger- 

fehaft    meistens    nicht    sehr    schwierig.     Man    tintlet    den  Unterleib 

*oIo8sal  ausgedehnt,  dabei  den  Uterus  sehr  gespannt,   elastisch,  oft 

^'^Utliche  Fhn^tuation   darbietend    (mitunter    hei    sehr   starker  Span- 

^*iug  ftihlt  er  sich  fast  i»retthart  an).     Von  der  Frucht  ist  meistenö 

^clt  viel  zu  fühlen,   wenigstens   gelingt  es  nicht,  kleine  Theile  zu 

i*^lpiren,    während  man  das  Balloteinent  eines  oder   zweier   grosser 

^^«ile  auffaltend  deutlich    fiSldt     Die    letzteren,    ebenso    wie    auch 

*iiet  Herztöne,   wechseln  ihre  Lage  sehr  leicht,   mitunter  fast  unauf- 

P^^rhch.    Bei  der  inneren  Untersuchung  fühlt  mau  das  untere  üterin- 

I  *^Sm^tit  elastisch  stark  ausgedidint,  ein  tlentl  icher  Rindest  heil  hinter 

j^^tn  fehlt.    Die  Diagnose  der  Schwangerschaft  überhaupt  kann  selbst 

li  todtem  Kinde,   wenn    weder  Hejztrme   zu    liören,    noch  Kindes- 

^eile  zu  fühlen  sind,  in  der  Regel  keine  Scliwierigkeiten  darbieten, 

^H  die  Erkcnntniss,  dass  der  die  Flüssigkeit  enthaltende  Tumor  der 
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vergrösserte  Uterus  ist,  gelingen  muss,  eine  derartige  Flüssigkeits* 
ansanimlung  im  Uterus  in  anderen  Zuständen  aber  nicht  vorkommt» 
Schwierigkeiten  bietet  die  Diagnose  des  Hydramnion  regelmässig- 
bei  geringen  Graden  und  in  früherer  Zeit  der  Schwangerschaft  dar, 
ferner  aber  auch  —  selbst  bei  sehr  bedeutender  Menge  der  Flüssig- 
keit —  in  den  Fällen,  in  denen  die  Spannung  des  Eies,  die  grosse 
Differenzen  bietet,  keine  sehr  bedeutende  ist.  Je  praller  das  Ei 
ist,  desto  leichter  diagnosticirt  man  Hydramnion.  In  diesen  Fällen 
handelt  es  sich  gewöhnlich  um  die  differentielle  Diagnose  zwischen 
Hydramnion  und  Zwillingsschwangerschaft,  wobei  man  stets  auch 
daran  denken  muss,  dass  beides  nicht  selten  zusammen  vorkommt. 
Für  das  Hydramnion  ist  die  pralle  Spannung,  das  leichte  Ballo- 
tement  des  Kopfes  und  der  beständige  Wechsel  in  der  Fruchtlage 
charakteristisch,  die  Zwillingsschwangerschaft  wird  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  diagnosticirt,  mit  Sicherheit  kann  man  sie  nicht  selten 
dadurch  nachweisen,  dass  man  von  einem  grossen  Fruchttheile  zum 
andern  misst  und  aus  dem  angewöhnlich  grossen  Maass  den  Nach- 
weis führt,  dass  diese  beiden  Theile  nicht  einem  Kinde  angehören 
können. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  richtet  sich  hauptsächlich  nach 
der  das  Hydramnion  bedingenden  Ursache  und  nach  dem  Grade 
der  Anschwellung,  ausserdem  drohen  infolge  der  übeimässigen  Aus- 
dehnung des  Uterus  in  der  Nachgeburtsperiode  Blutungen  durch 
Atonie.  Für  das  Kind  ist  die  Prognose  in  den  höheren  Graden 
zweifelhaft  (nach  M'Clintock  wurden  von  33  Kindern  9  todtgeboren 
und  starben  10  innerhalb  der  ersten  Stunden);  neben  den  schon 
während  der  Schwangerschaft  eintretenden  Störungen  kommt  es 
während  der  Geburt  zur  Gefährdung  des  Kindes  durch  vorzeitige 
Lösung  der  Placenta  nach  der  plötzlichen  Entleerung  des  Wassers, 
durch  fehlerhafte  Lage  und  Nabelschnurvorfall. 

Therapie:  Um  die  Menge  der  Flüssigkeitsansammlung  zu 
beschränken,  kennen  wir  keine  Mittel.  Treten  infolge  derselben 
ernste  Erscheinungen  auf,  so  kann  die  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  durch  den  Eihautstich  indicirt  sein,  jedoch,  da  die  Kin- 
der meistens  sehr  schwach  sind,  bis  zur  32.  Woche  nur  bei  Lebens- 
gefahr der  Mutter,  von  der  36.  Woche  an  aber  auch  bei  erheblichen 
Beschwerden. 

Acutes  Hydramnion.  Von  ganz  besonderem  Interesse  sind 
die  Fälle    von    acuter   Entwickelung    eines    kolossalen  Hy- 
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ilramnionM,  oft  schon  in  früheren  4*,  5.,  6.)  Monaten.  Innerhalb 
weniger  Wochen  niiiinjt  die  Ansdehmin^  des  Utenti^  so  zu,  dass 
dieselbe  die  am  Ende  der  Schwan^^ersehaft  weit  übertrifft  und 
die  intensivsten  Sehmerzen  sowie  Erbrechen  nud  Atheninoth  die 
Folge  sind. 

Relativ  häufig  ist  diese  Form  bei  eineiigen  Zwillingen  be- 
obachtet worden;  wälireod  sich  in  der  Fniclithtihle  des  einen  Zwillings 
sehr  viel  Wasser  findet,  hat  der  andere  Zwilling  verhaUnis^sniässig 
wenig,  oft  sehr  wenig  Fruchtwasser  in  «meinem  Aninionsack.  Der 
poh  bydraniuiotisehe  Zwilling  zeigte  dann  regelmässig  Hypertrophie 
des  Herzens  und  der  Xierenj  ausnahmsweise  w^ar  der  oligohydramnio- 
tische  hypertrophisch. 

Wie  schwierig  die  Erklärung  dieser  Zustände  ist,  geht  schon  daraus 
hervor,  dass  eigentlich  jeder  der  verschiedenen  Beobachter  eine  verschie- 
dene Theorie  darüber  aufgestellt  hnt.  Schatz  hat  im  Anschhiss  nn  diese 
Fälle  die  GefJiss Verhältnisse  bei  eineiiger  Zwillin^*'8schw3ingersch»itt  »tu- 
dirt;  er  weist  nach,  dass  bei  fast  aHeii  pineii«:eü  Zwillingen  eine  Reihe 
von  Zottenbäumeo  beiden  geraeinsam  ist,  dies  nennt  er  den  intennediären 
Kreislauf,  daneben  besteht  meiBt  eine,  selten  eine  doppelte,  arterielle  und 
oft  auch  eine,  selten  eim*  doppelte»  venöse  AnastonKise;  tiefe  Anastomosen 
^ebt  es  nicht*  Uröprünglieh  gab  es  noch  mehr  Verbindungen,  aber  ausser 
den  genannten  bleibt  keine  mehr  übrig.  Schatz  bezeichnet  selbst  schon 
die  Anastomosen  als  Ausgleichsmitlei  für  etwaige  Asymmetrien  des  dritten 
Kreislaufs.  Auch  Ähtfetd^  der  sich  gegen  die  Bedeutung  und  die  Be- 
Zeichnung  des  dritten  Kreislaufs  wendet,  sieht  in  den  Anastomosen  eine 
Einrichtung,  um  den  Kampf  der  beiden  Zwillinge  um  ihren  Antheil  zu 
compeusiren.  Auch  J,  Veitt  der  in  einem  derart  igen  Fall  zwar  den  inter- 
mediären Kreislauf  fand,  die  beiden  Anastomosen  aber  aufl'atlend  klein  sah 
gegenüber  dem  sonstigen  Verhaltöii,  will  mit  Schatz  und  Ählfdd  in  der 
mehr  oder  minder  plötzlichen  Störung  der  Compensaiion 
die  Ursache  der  Niorenhypertrophie  sowie  der  Hydramnie  des  einen 
Zwilling  sehen:  der  anämisch  werdende  bringt  durch  seine  Arterien  mehr 
Blut  in  den  gemeinsamen  Kreislauf,  als  er  aus  demselben  znrückerhillt, 
der  andere  erhält  mehr.  Dies  wird  durch  die  arterielle  und  venöse  directe 
Anastomose  sonst  ausgeglichen;  fällt  die  venöse  Anastomose  mehr  oder 
weniger  plötzlich  fort,  so  bleibt  der  Foetus  anämisch,  der  mehr  Zotten 
des  gemeinsamen  dritten  Kreif*Iaufs  arteriell  versorgte.  Ob  auch  der  Be* 
fund  Golf  Schalkes,  der  den  Ftietus  mit  wenig  Fruchtwasser  ödematös  fand, 
in  Ähnlicher  Weise  durch  Ausfall  nur  der  arteriellen  Anastomose  zu 
erklären  ist,  lassen  wir  dahingestellt. 

Die  bisherigen  Erklärungen  befriedigten  uns  jedenfalls  noch  nicht 
vollständig*). 


')  Chai'penfier,  Arch.  de  rocoL  Vol.  VIL  p,  3'21;  Sion,  Th^se  de  Paris 
IH^  -  *-)  Schaf z,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  7,  S.  3:46;  l»,  S.  3i>9;  21,  S.3^^T;  27,  S,  1 ;  2^, 
S.419;  30,  S.  169 u. 335;  IiWA,  ebenda  ßd.  20.  S.:^53;  B«r,  Ann.  de  gvn.  Vol. 47 
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Zu  geringe  Menge  des  Frachtwasaert,    So  wenij^ 
die  Ursaclje  det^  Hytlrantuioii  ytct^i  klar    ist,    m    wenig    sxl^t^^n    w 
über  den  Mangel  des  Fracht wassei's.     Dass  individuell   grosse   V 
gcliiedenliciten    bestehen,   ist   bekannt.      Lanier^),    Mekerischianz^ 

Bnlin^)  und  Jnggard^)  \n 
S(.direil*en  ucwerdingsi  FhUi 
io  denen  im  ganzen  ein  klei 
nvv  Es«slriJ!el  vorhanden  wni 
dii'ses  ilnliur  slurk  eingedicl 
war.  In  der  Beobaehtuug  Xi 
Jaytfard  bestand  Vei-schlus 
der  Uretiini  als  UrsacJie.  Di 
FDlg:e  ist  Kaiunbeen^uug  tt 
die  Frucht**^),  die  in  ihrer  Ent- 
wiekehni^  nnd  liewe^'-liehkei 
«ehr  leidet.  Die  anin  in  tische! 
Vervvaehsungen  dagegen  scheinen  nicht  ansschliesslieh  hiervon  abzu- 
hängen,   vielmehr    i?;t    hierfür    wohl    das    in    der    ersten    Zeit   d< 

SehwangerHchaft  erfidgend 
Bersten  des  Amnion  von  FU 
deiitnng,  willirenddasCüoric 
die  lute^^ritiit  dei*  Eies  wahr 
Durch  Anihdlen  des  Auiuiof 
im  Ei  in  Folge  aetiver  Bew< 
guugen  der  Frtieht  kOun« 
sich  alsdann  Stränge  biki< 
(s.  Fig.  1 12),  welche  eineri!.ei| 
die  Nabcbchuur  «^omprimire 
und  so  den  Tod  dej?  Foetu 
VAU'  Folge  haben  kOnnen' 
andererseits  aber  V'^envachsuogen  zwischen  der  Amnionvvand  and  d€ 
foetalen  Haut  bewirken,  die  sich  zu  Strängen  aui^/Jelien  kramen  nuj 
eine  Reihe  der  verschiedensten  Jlissbildnngen  bedingen  können, 


Fig.  ui,    AninlotNcbo  3ponUnftmpuUtion 
nach  OlikaHnen, 


p.  491;  Kästner,  Handh.  d.  G**b.  IL  S.  570  u.  Arth,  f.  Gvn.  Bd,  10.  S.  1.34; 
äO,  S,  31*;;  21,  S.  1;  Nieberdinff,  Arch,  t\  Gvn.  Bd.  20.  S.  310  nnd  Würzb. 
Festschrift.  Leipzig  1882;  Ahifeld,  Ber.  u.  Arb.  1883.  S.  143  u.  Lehrbuch 
S.  228;  Westphitlen,  Arch.  f.  Gyn,  Bd.  53.  S,  31;  Gotfschalk,  Arch,  f.  Gyn. 
Bd.  5L  S,  389  u.  nUHserdem  eine  ziemlich  ausgedehnte  Casuistik. —  i>  Chi 
t  Gyn,  1887.  No.  .34.  ^  -)  Kbenda  1887,  Nm.  51,  —  «)  Ebenda  1888.  No.  1^ 
—  *)  Am,  Journ.  of  ob^t.  Vol.  S9.  p.  433.  -  *)  S.  z.  B,  Ähffeld,  Ber  u.  Arl( 
Bd.  3.  TulVl  IV;  Apert,  Soc.  anat.  de  Paris  lH9f.,  18,  —  öj  Q,  Braun,  Oe^t^ 
Z.  f.  prakt.  Heilk.  18^5.  No.  9  u.  10  u.  Lebedeff,  Ann.  de  gyn.  Avril  1871 
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entstehen  Spontanamputationen  von  Fingeni  «*.  Fig,  111)  und  Zehen, 
aber  anch  des  Anue^  ausi^erdeni  ent^äteheu  wohl  durch  amniotische 
Verwachsungen  die  Encephaloeelen'),  die  Hemieephaliej  die  Spaltbil- 
dtiugen  im  Gesicht,  die  Venvaehsiing  der  Plaeenta  mit  dem  Kopf*\ 
die  Thoraxspaltc,  Agnathie"),  die  Eveutratio  mit  Ilernia  funiculij 
umschriebene  Haut-  iiud  Haardelecte*;. 

Küstner'^\  hfttte  zuerst  auf  diese  Art  der  Entstehung  der  amnf(K 
tischen,  von  Simonari^  zuerst  besctmebenen  Bänder  als  einer  exceptio- 
nellen  hingewiesen;   Ohhausen"^  ist   vielmehr  geneigt,   diese   friOizeitige 


Fig.  iif.    Die  FlftcentH  de«  FitUeä,  von  dem  die  Htnde  in  Fig,  uu  ti.  lu  ibgcbUdet  sind; 

du  Amnion   früh   zerris^^eu   liegt   aofgerollt   um  die  Nnbelschnurin^ertioD;    von  seinem 

Eifts  aupg'ehend  eine  Reihe  von  xerris^enen  Adhäsionen    Sis:h  Olahouten. 

Amnionzerreissung  als  die  gewöhnliche  Ursache  ansKUsehen.  Ählfeld 
beschreibt  jedoch  einen  Fall|  in  dem  die  Untersuchung  das  Amnion  ganz 
intact  zeigte.  E*.  ist  daher  wohl  anznuehmen,  dasi*  auf  verschiedene  Weise 
diese  Verwachsungen  erfolgen,  man  wird  in  Zukunft  jedenfalts  die  Eihäute 
stets  genau  untersuchen  müssen^). 


*)  Bouchacart,  Mercr.  med,  1H95, 2*2,  —  -1  Schillin ff-Guilini,  Münch.  med. 
Wochenschr.  1892;  3 L  —  ^)  i\  Winckel,  Münch.  med.  Woch.  1896,  17,  — 
*)  Ahlfeld  in  Festschrift  f.  d.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gvn.  zu  Berlin.  Wien  1894. 
ai;  Goldberger,  Chi.  f.  Gyn.  1896.  S.  784;  HochMetter,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  28.  S.  4(K3;  F.  Dietrich.  V.  f.  ger.  Med.  Bd.  IX,  2;  Matthes,  Diss.  in. 
Marburg  1894.  —  ^)  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  20.  S.  445.  —  «)  Arch.  de  la  med. 
Beige.  1846.  —  ^j  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  34.  S,  143,  —  »j  s.  Motitsfomef^,  Die 
Lehre  von  den  Zeichen  u.  s.  w.  d.  ni.  Schwangerschaft.  Uebers.  v.  tSchwanUy 


^^ 
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Abnormitäten  des  Nabelstrangee. 
Literatur:  Chantri>uil,  Des  distoröions  du  cordon  elc*  PAris  187 

Die  LjlUf?e  der  Nabekehimr  wechselt  sehr  he^leutend   von    dl 
äiisserMcii  Kürze  an,    so    dasß    die  PlafCiita  iiiiiniftelbar  dem  Xabi 
aufsitzt»  Im  zu  19U  em*i.    Auch  die  Menge  der  Whartorr sehen  Suh 
ist  sehr   yersehiedeu*     Dieselbe    sammelt    sich    leicht    an    einzelnen 
Stellen*  bes^niders  dort,    wo    tlie  Oefässe   sehlin^enflirnHii:  verlaufei 
in  dicken  Klatnpcn  an  und  bihlet  die  sogenannten  falsehen  Knoten 
Während  abnorme  Kürze  der  Schnur,  die  eventuell  auch  durch  üi 
sehliugnngreii    berbei^^eftlhrt  werden  kann,    nur    sehr    an^nahnisweia 
zu  Störungen    führt  ^)    [langsamer  Verlauf   der  Anslreibung^periodf 
Zerrung  au  der  Flaecnta  bei  der  Gebnrt,  nf)ch  taeltener  Zerreissui 
der  Schnur],  kommt  es  durch  abnorme  Länge  häutig  zu  Störungen, 

Wahre  Knoten  entHteben^  wenn  der  Fotu.s  in  Folge  aetiv( 
Bewegungen  dnreh  eine  Schlinge  der  lartgen  Nabelschnur  schlüpl 
und  diese  sich  später  zuzieht-  Ein  Hindemiss  fflr  die  Circulatic 
bilden  die  Knoteu  Jedenfalls  äusseiint  selten.  Doch  sah  ./*  Veit 
einen  Fall,  in  dem  ein  walrrcr  Knoten  im  Verein  mit  ümscblingung 
um  den  Hals  wührend  der  Schwangcrscbaft  den  Tod  der  Frucl 
herbeiführte-'^)»  Zwei  gleiche  Fälle  sah  U'eston*).  Knoten  kommen  vc 
nach  Hecler'''}  auf  1^47.  nach  Elsäsiter^')  auf  2ü2  Gehurten  einmal.' 

Unisehlingungen  einer  langen  Nabelschnur')  am  den  I 
Hals  uder  die  Extremität  dos  F«»eln>;  sind  sehr  baldig  (s,  S.  89) 
Der  Tnd  iles  Foetus  wird  dadurch  während  der  Scliwangersehal 
jedentalls  nur  sehr  ausnahmsweise  herbeigeführt. 

Einige  Falle  sind  indessen  in  der  Literntiir  zu  tiudeu,    in  denen  dl 
Nabelschnur  so  fest  um  den  HaJs  geschnürt  war,  dasü  der  Tod  eintreten 


Bonn  1839,  S,  383;   Gurlt,  Berl.  med,  Z.  1833.  No.  3;    Sitnonart,  Areh. 
Ift  m^d.  Beige  184G.  p.  119;  G.Braun,  ZeUschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerztl 
!854.  2.  S,  1H5  u.  1S62.  2.  S.  3;  Klotz,  Ueber  fimuiot,  Föden  u.  Bänder,  Dis 
in.  Leipzig  1869;    Crede,  M.  t\  G.  Bd.  33.  S.  441;    IfeusSy  Scanzoni's  Beil 
Bd/VI.  S,  U);  Filrst,  Ärcb.  I.  Gyn.  Bd.  II.  S.  315;  Klix,  Diss.  in,  Königsber 
18H*I;    Kt'Mnfir,  Z.  f.  Geb.  u,  Gvn.    Bd,  XX.    Heft  2;    Braunenkamp,  DisJ 
Marburg  1889;    Peterif,    N«derL  Tijdscbr.  v    Geaeesk.    1890.   1,  16;    Xajtsi 
Btn-b  klm.  Wocti.   1894.  49;    P.  tSfrasmiaun,  Arch,  t,  Gvn.    Bd,  47,    S.  43 
7h,  S('hra(fer,  D.  Z.  f.  Chir.  Bd,  23.  S.  553;  Sarwey,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  4^ 
Heft  3;  Moner,  Prager  med.  Woch,  1894,  2*),  27.  -^  »)  Hyrtl,  l  c.  S.  49,  - 
«)  Fdkin,    Ed,  med.  Journ,  1888.  Febr.;    Könujstein,    Wiener  med.  Blält€ 
IH97,  19;  Wyaodzki,  Cbi.  f.  Gvn,  1895,  1278;  King,  Am.J.  ni'  abst.  Vol,  21 
p.  307.  —  «{  Z.  r.  Geb.  a.  Gvn.  Bd.  25.  S.  367.  —  *)  Chicago  gyn>  Soe,  11 
II.  93.  —  h  Arch.  I*.  Gvn.  Bd,  XX,  S,  382;    s.  a,  Luncker,  D.  med.  WocÜ 
1891.  57,  —  ^)  Würtemb.  Corr.BI.  1851.  No.  t:9.  -^  '^)  Hennig,  Arch.  f.  Gv| 
Bd.  XI,  S.  383  und  Härder,  e,  1    S.  374;  Bmftan,  Diss.  Dorpat  1890. 
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miisfite')  (s.  Fig-.  113).  In  dem  von  Credit  mitgeth eilten  Falle  war  die 
lange  Nabelschntxr  achtmal  so  fest  um  den  Hals  der  Frucht  geschlungen, 
dass  derselbe  nicht  dicker  als  ein  starker  Fioger  war  und  von  oben  bis 
unten  die  Eindrücke  von  den  Schlingen  zeigte.  In  dem  Fall  von  HÜlm- 
ret^  war  bei  einer  dreimonatlichen  Frucht  der  Ha!s  durch  die  dreimal 
straff  um  ihn  geschlungene  Nabeischnur  fast  amputlrt  (bis  zur  Dicke  von 
Imra^  und  auch  in  dem 
von  Bartscher  ^)  mitge- 
theilten  Fall  hat  die  ca. 
80cm  lange  bandartige 
Schnur  den  Hals  des 
Kindes  zweimal  um- 
schlungen und  sieh 
dann  so  fest  geknotet, 
duss  die  Weich theile 
des  Halses  eng  an 
die  Wirbelsäule  ange- 
preÄSt  waren.  Auch 
Bluine^)  theüt  drei  lihn* 
liehe  Fälle  (Beob.  8,  9 
und  17)  von  mehr- 
fachpr^  comprimiren- 
der Umschlingung  mit. 
In  dem  Fränkel'^uhBn 
Fall**)  handelte  es  »ich 
um  eine  macerirt«^  mit 
einem  lebenden  reifen 
Kinde  in  derselben  Ei- 
hoble  liegende  Frucht, 
deren  Nabelstrang 
vollÄtändig  abgedreht 
war,  so  dass  sie  frei  in 

der  Eihöhle  lag.  Nach  Hecker')  tritt  der  Tod  nicht  sehr  selten  in  Folge 
von  Verschlingungen  ein.  Dass  iibi*igeus  auch  eine  sehr  vielfache  üm- 
»chlingung  den  Foetns  während  der  Schwangerschaft  nicht  zu  beeinträch- 
tigen braucht,  zeigt  der  Fall  von  Grat/%  in  dem  bei  neunfacher  Um- 
schlingung ein  scheintodtes,  wieder  belebtes  Kind  geboren  wurde. 

Es  können  übrigens  auch  durch  feste  ümschlingungen  um  Extre- 
mititen,  wenn  auch  nicht  spontane  Amputationen,  so  doch  wenigstens 
Einschnürungen  der  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  verursacht  werden. 
So  theilt  XeLinger"^)  einen  FaU  mit,  in  dem  bei  einem  fünfmonatlichen 
Foetns  die  Nabelschnur  so  fest  um    das   untere  Drittel  dea   linken  Ober- 


Fir  119. 


Comitrinüreode  ÜmaehlingunK  der  NsbeUcbour 
mn  den  Hals  nwth  Blume. 


»)  S.  Siebolä,  De  circuravoL  fun.  umb.  Götting.  1834;  BofU,  Lehrb.  d. 
Geb.  2.  Auti.  Leipzig  1862.  S.  354.  —  ^  M.  f.  G.  Bd.  I.  S.  33.  —  ^)  Mon. 
des  höp.  Febr.  1857.  No.  >2;  b.  M  L  G.  Bd.  la  S.  60.  —  *)  M.  f.  G,  Bd.  17: 
S.  364,  —  *)  Zur  Casui^iik  der  Torsion  u.  Uraschlingung  der  Nabelschnur. 
Diss.  in.  Marburg  im'X  —  «)  Cbl.  f.  Gvn.  1883,  No.  3,  —  ')  Kl.  d.  Geb.  11. 
S.  32.  —  5)  Lancet.  Sept.  1853.  —  »)  Amer,  Journ.  1867.  S.  129. 
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schenkeis  geschlungen  war,  dass  sie  eine  tiefe  Grube  in  demselben  machte 
und  die  Circulation  in  dem  unterhalb  gelegenen  Theile  aufgehoben  war. 
In  dem  Fall  von  Owen^)  waren  die  unteren  Extremitäten  in  Folge  von 
Nabelschnurumschlingung  so  im  Wachsthum  aufgehalten,  dass  sie  bei 
der  fast  reifen  Frucht  den  Extremitäten  eines  viermonatlichen  Foetus 
glichen.  Der  eine  Schenkel  war  fast  amputirt.  Raschkow^  sah  eine  Um- 
schlingung  um  den  Oberarm,  welche  die  Muskeln  zum  Schwund  gebracht 
und  das  Wachsthum  des  Knochens  bereits  afficirt  hatte.  Auch  bei  Moni- 
gomery^  finden  sich  zwei  Fälle,  in  denen  die  Einschnürung  bis  auf  den 
Knochen  stattgefunden  hatte^).  Milne^)  hat  einen  Fall  mitgetheilt,  in 
dem  die  dreifach  umschlungene  Nabelschnur  den  Unterleib  stark  einge- 
schnürt hatte. 

In  allen  diesen  Fällen  wird  die  comprimireude  Wirkung  der  Nabel- 
schnur jedenfalls  nicht  sowohl  durch  festes  Anziehen  der  Umschlingung* 
verursacht  als  dadurch^  dass  die  Schlinge,  in  der  der  Hals  oder  die  Ex- 
tremität liegt,  bei  fortschreitendem  Wachsthum  der  Frucht  sich  weder 
lockert  noch  in  dem  nothwendigen  Verhältniss  mitwächst,  so  dass  die 
Schlinge  allmählich  für  die  grösser  werdende  Frucht  zu  klein  wird. 

Einen  bemerkenswerthen  Fall  von  intrauteriner  Zerreissung' 
der  Schnur  publicirt  Funcke^) \  hier  bestand  gleichzeitig  Hydramnion 
und  wurde  die  Placenta  vorzeitig  abgelöst;  WahV)  erwähnt  einen  Fall, 
in  dem  gleichfalls  im  Uterus  die  Schnur  riss  und  das  Kind  sich  verblutete ; 
zwei  ähnliche  Fälle  publicirt  Westphalen^).  In  Ahlfeld' s^)  Fall  war  die  an 
sich  schon  kurze  Schnur  durch  mehrfache  Umschlingungen  von  Extremi- 
täten absolut  zu  kurz  geworden  und  zerrissen;  auch  Meyer ^^)  publicirt 
mehrere  Fälle  derart;  sie  erweisen  die  oben  kurz  erwähnte  Thatsache, 
dass  unter  besonderen  Umständen,  so  durch  ursprüngliche  oder  durch 
Umschlingungen  entstandene  Kürze,  die  Schnur  intrauterin  zerreissen  kann. 

Die  Torsionen  der  Nabelschnur  bringen  der  Regel  nach 
der  Frucbt  keinen  NacbtbeiP^).  Die  scharf  abgeknickten  Torsionen 
mit  fehlender  Sulze  ^2)  (s.  Fig.  114),  die  man  oft  so  ausserordentlich 
zahlreich  bei  macerirten  Früchten  findet,  entstehen  postmortal  durch 
Lageveränderungen  der  todten  Frucht  ^^).     In  der  Regel  liegen  die 


1)  Obst.  Tr.  VIII.  p.  4.  —  2)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  IL  1873. 
S.  177.  —  3)  1.  c.  p.  392.  —  *)  S.  Hohl,  1.  c.  p.  3f>5  und  Beuss,  Scanzoni's 
Beitr.  Bd.  VI.  S.  48.  —  *)  Edinb.  med.  J.  Julv  1871;  Edinb.  Obst.  Tr.  1872. 
p.  352.  —  6)  Cbl.  f.  Gvn.  1894.  S.  740.  -  ')  Cbl.  f.  Gvn.  1894.  S.  361.  —  «)  Arch. 
t.  Gvn.  Bd.  45  S.  94.  -  »)  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  36.  S.  4()7.  —  ^^)  Arch. 
f.  Gvn.  Bd.  53.  S.  1.  ~  i»)  S.  Kehrer,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XIII.  S.  230.  — 
52)  S.  Dohm,  M.  f.  G.  Bd.  18.  S.  147  [enthält  speciellere  Literaturangaben]; 
Hecker,  Kl.  d.  Geb.  IL  S.  27;  Winckel,  Berichte  und  Studien.  L  S.  2b9; 
Blume,  1.  c;  Hammer,  Beob.  u.  Unters,  über  faultodte  Früchte.  Diss.  in. 
Leipzig  1870.  S.  10;  Fasbender,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I.  S.  71; 
Martelleur,  Diss.  in.  Marburg  1874;  Hille,  Diss.  in.  Marburg  1877  u.  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  XIV.  S.  484.  -  i»)  S.  C.  liuge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  I. 
S.  62;  Ä.  Martin,  e.  1.  Bd.  IL  S.  346;  Dohrn,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIIL  S.  234*; 
Kehrer,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  IL  Heft  1  und  Schatita,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XVII.  S.  19. 
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Fig.  111.  Torsion  der  X^belschnttr 
nach  Blumt^ 


Torsiougstellen,  an  denen  die  Gefässe  yerengt  sind^  am  foetalen,  weit 
seltener  am  placentarcn  Emle  der  Nabelschnur  oder  an  beiden.  Der 
Foetns  kann  ?\<th  iu  Folge  der  Drebung  anch  volbtändig  von  der 
Nabelschnur  ablösen,  so  dass  rnan  ihn  frei  im  Ei  liegend  findet. 

Die  Nabelschnur  t^etxt  sieh  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle*  wenn  aueh  nicht 
genau  central,  doch  mehr  in  der  Mitte 
der  Flaeenta  an.  Sehr  häutig  findet  aber 
aueh  eine  marginale  Insertion  statt, 
ja  iu  einzelnen  Fällen  geht  die  Nabel- 
schnur an  den  zottenfreien  Theil  des 
Chorion  heran,  so  dasi^  die  Getasse  in 
den  Eihäuten  nach  der  Pfaeenta  hinlaufen 
(Insertio  velaiuentosai.  Die  beiden 
Nabelarterien  verschmelzen  in  diesem 
Fall  gern  zu  einem  längeren  oder  kürzeren  gemeinschaftlichen  ätamm  *), 

Diei^  Anomalie,  die  Insertio  velamentosa  (s»  Fig.  115),  entsteht 
nach  Schulfze-)  aiit"  folgende  Weise :  die  AUantoi»  bringt  bei  jedem  Ei 
die  foetaien  GefÄsse  nach  einer  beliebigen  Stelle  der  Eiperipherie  heran 
und  wird  deswegen  nur  verhäUniss- 
massig  selten  gerade  die  zukünftige 
PlacentarsteUe  treffen.  Anfänglich  er- 
strecken sich  bekanntlich  die  Gefilsse 
in  die  sämmtlichen  Chorionzotten 
hinein;  indem  sie  aber  an  dem  nicht 
placentareu  Theil  der  Eiperipherie  ob* 
Hteriren,  bleibt  nnr  die  GeHlssver- 
bindung  mit  der  PlacentarsteUe  übrig. 
Bei  dem  weiteren  Wachsthum  des 
Eis  erfolgt  nun  normaler  Weise  — 
die  AUantois  mag  eine  Stelle  der  Ei. 
Peripherie  g-etroffen  haben,  welche  sie 
will  —  eine  derartige  Drehung  des 
Foetus.  dass  die  GeOissc  gestreckt 
nach  der  zukünAigen  PlacentarsteUe 
hinlaufen.  Diese  Drehung  kann  ver- 
hindert werden  durch  anomale  Ad- 
haesionen,  die  eins  von  den  Gebilden 
der  zukünftigen  Nabelschnur  mit  der 
Stelle  der  Eiperipherie  eingeht,  die  zuerst  von  den  Gefassen  erreicht 
■mrde.    Alsdann  findet  die  bleibende  Insertion  der  Nabelschnur  an  einer 


Fig.  tl5.    Insertio  veUmentosit  nach  Hifrtl. 
&A.XabelArterieD.  v.Nabelvene.  P^PUcenta. 


*}  Hyrtl,  Die  Bltttgef.  d,  m.  Nachgeburt.   Wien  1870.  S-  60,  --  ^)  Je- 
naische  Z.  t\  Med.  u.  Nattirw.  Heft  2  n.  3,  n.  Arch.f.Gyii.  Bd.  XXX.  S.47. 
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Um  der  Eüiiiite  itaCL 
mem*}  mtmSh0  UiBMte. 


TffTMiUgt  Uiilerhrefhoiir  der  ^khwaiisren^elian. 
Pjirtfii»  praeuiatorQj!^. 

/Met^arr  ßnfteli  iL  Moser,  HAndbucb  der  Gebnut&kitiukL  Btcte 
IH4(}.  Art.  Abf/rtti#.  —  Whitebead,  CaiUKs  mnd  tr^atmenl  of  AImtImo 
«»14*  LomUßti  imi.  —  Dobm.  M,  f  G.  Bd.  2L  a  30.  —  Begmr,  M.  1  G. 
Bd.  2L  fytippl  S.  L  —  Verdier,  Apoplexie  plac  et  lea  hemmunm^i^  4m 
pt«eeiiU,  Pafi#  t$6t$.  —  Hoening,  .ScJin^oai'd  Beiträge.  Bd.  VIL  S.  tlS. 
—  DobrOr  VMkmAun'B  HAmml  kiin.  Vorträge,  Leipzig  1873,  No,  4fL  — 
(jfirimonfJ,  Trait/-;  ih^ror.  et  prat.  de  l'avortemeDt  etc.  Paris  1873.  — 
Wlnckel,  Mttticb.  med.  Wach-  18^8.  28.  —  Hart,  B.  Edinb.  l^L 

Die  vur/eitige  CnterbrechuDg  der  Seliwangerscbaft  kann  z» 
jciler  Zeit  dcrHclben  HtatttindcD.  Man  nuterscheidet :  Ahortns, 
wenn  diei^lbe  zu  einer  Zeit  erfolgt,  wäbrend  der  der  Foettis  noch 
iiicbl  i^xtraut^riii  fortzuleben  im  St^inde  i»t,  und  Partus  praetna* 
turtiH,  wenn  tlcr  FoetiiH  bereits  einen  Orad  der  Entwickelnng  er- 
langt bat,  der  ibn»  HcH»8t8tändig  fortzuleben  gestattet.  Eine  genau 
bestimmte  (irenze  dazwiscben  giebt  es  natQrlieh  nicht.  Gewöhnlich 
wird  die  2K.  Woche  als  (Ireii/e  anjsirenoniineii,  und  dies  ist  insofern 
rit'btjg,  (ik  früher  geborene  Früchte  kaum  je  am  Leben  bleiben^ 
gleich  nach  der  28.  Woche  geborene  gleiehfatls  ficr  Mehrzahl  nach 
»terhea^  nnter  bewonderH  ^.^nusrigen  Verhultnii^sen  aber  am  Leben  er- 
halten werden  kennen.  Hie  Untrrseheidung  zwiBeheu  Abortus  und 
PartuH  immaturuH,  die  gcwtihnlirh  iiacli  der  Ausbildung  der  Placenta 
gemacht  wird,  hat  keinen  besonderen  Werth. 

iJie  vorzeitige  Unterbrcfhuii^'-  der  Schwangersehaft  kann  nur 
aln  ein  .Syn»|itom  uutl  die  Folge  anderweitiger  abnormer  Verhältnisse 
entweder  des  Kies  oder  (h?r  Mutter  angesehen  werden. 

K«  i»t  ilcHwegen  der  Abortus  auch  schon  in  der  Pathoh>gie  der 
SehwangerHchaft  in  den  verschiedenen  Capitelu  vielfach  als  die 
Folge  von  Frkranknngen  des  Eic«  oiler  der  Mutter  angeführt  wor- 
doDa  Für  den  Arzt  i»t  aber  die  vorzeitige  Au&stossung  dea  Eies 
Alliiserordenllitdi  wichtig,  er  inus8  die  einzelneu  Ursaehen  derselben, 
welelie  ilie  Hllerverwehiedcnslc  Bedeutung  haben  können,  richtig  zu 
wünÜgen    verstehen,    er   ninss   die  ErBcheinungen,    unter  denen  die 


h  Di»«,  fn,  Marburg  1873.  —  *)  S,  Klob,  Path.  Auat.  der  weibL  Sex. 
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voraeitige  Geburt  erfolgt  und  ihre  Abweicliougen  lou  der  reebtzeitigeu 
keDDen,  er  mU8S  endlich  mit  den  Hülfeleistuiigen^  die  dabei  nöthig 
werden  können  nnd  die  selir  häutig  nöthig  werden,  genau  vertraut 
sein.  Aus  diet^eji  Griluden  ist  es  unab weislich,  die  Lcljre  vom  Ab- 
ortus in  einem  gesonderten  Capitel  zu  behandeln. 

Aetiologie.  Die  vorzeitige  Unterbrechuiig  der  Schwanger- 
schaft i^t  hiinlig,  wenn  auch  genauere,  sfatisti^^cbe  Erfahrungen  über 
die  Freqneni^  derselben  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  nicht  vor- 
liegen. Hegar^)  ist  der  Ansieht,  dass  auf  acht  bis  zehn  rechtzeitige 
Oeburten  wenigstens  ein  Abort  der  ersten  Schwangerschaftsmonate 
fällt,  und  die  Häufigkeit  desselben  ist  dannt  wohl  schwerlich  über- 
schätzt. Ganz  nberwiegenfl  häutig  abortiren  Mehrgebäreudc,  was 
von  dem  weit  häufigeren  Vorkommen  der  Endometritis,  chronischen 
Metritis  uud  der  Lageveränderungen  des  Uterus  bei  dens^eibeü  her* 
rührt. 

Im  Allgemeinen  hat  man  daran  festzuhalten,  dass  in  den  aller- 
meisten Fällen  innere  Ursachen  und  nicht  zufällige  Traumen  den 
Abortus  herbeiführten;  die  häutige  Angabe,  dass  irgend  eine  äussere 
Veranlassung  die  vorzeitige  Unterbrechung  bedingte,  beruht  zum 
Theil  auf  der  Neigung  der  Kranken,  eine  Ursache  zu  construiren, 
zum  Theil  aber  darauf,  daj^s  bei  erkranktem  Ei  seilest  geringfügige 
Traumen  die  Unterbrechung  zu  beschleunigen  im  Stande  sind. 

Bei  weitem  die  meisten  Ursachen  zum  Abortus  haben  wir  in  der 
Pathologie  der  Schwangerschaft  bereits  kennen  gelernt,  doch  erscheint 
€8  zweckmässig»  sie  sämmtlich  hier  im  Zusammenhang  zu  betrachten. 
Die  Ursachen  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  knnnen  liegen 
erstens  im  Ei,  zweitens  in  der  Motter, 

Erstens:  Das  Ei  giebt  ausserordentlieb  häufig  Anlass  zur 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  und  zwar  gewöhnlich  durch 
den  Tod  der  Frucht,  der  nach  verschieden  langer  Zeit  zur 
vorzeitigen  Unterbrechung  führt.  Dieser  Tod  kann  aller- 
dings aus  den  verschiedensten  Ursachen,  Erkrankungen 
einerseits  des  Eies,  anderseits  der  Mutter  erfolgen. 

Am  häutigsten  scheinen  es  Störungen  in  der  Ernährung  zu 
«ein,  die  besonders  in  den  früheren  Monaten  der  Schwangerschaft  das 
Absterben  der  Frucht  im  Gefolge  haben.  In  dieser  BeziehuDg-  sind  Miss- 
bildungen  der  Frucht,  besonders  aber  Erkrankungen  der  Eihäute  von 
groiser  Wichtigkeit.    Wenn  sich   das  Chorion   nicht   in   gehöriger  Weise 

*}  Diese  Angabe  wird  wieder  bestätigt  von  Keyssener,  Diss.  in.  Würz- 
hmg  1895, 
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ausbildet,  wenn  die  Blutgefässe  der  Frucht  nicht  mit  den  mütterlichen 
Gefässen  in  die  früher  geschilderte  Verbindung  treten,  so  stirbt  die  Frucht 
beim  Uebergang  zum  placentaren  Stoffwechsel.  Ist  in  etwas  späterer 
Zeit  der  Austausch  zwischen  foetalem  und  mütterlichem  Blut  kein  ge- 
nügender, so  geht  die  Frucht  ebenfalls  zu  Grunde  und  zwar  scheint  hier 
der  Hungertod,  also  die  nicht  genügende  Zufuhr  von  Nahrungsmaterial 
durch  die  Nabelvene,  in  den  früheren  Monaten  zu  praevaliren,  während 
in  späterer  Zeit  bei  Störungen  des  placentaren  Verkehrs  die  Früchte  häu- 
figer ersticken. 

Beides,  Nahrungsmittel  und  Sauerstoff,  wird  den  Früchten  entzogen, 
erstens  wenn  der  Wachsthumsreiz  in  den  Eihäuten,  besonders  in  den 
mütterlichen,  vielleicht  auch  in  den  foetalen,  ein  so  bedeutender  ist,  dass 
dieselben  das  mütterliche  Blut  zum  grössten  Theil  für  sich  verbrauchen, 
zweitens  aber,  wenn  plötzlich  oder  allmählich  die  Communication  zwischen 
foetalem  und  mütterlichem  Blute  beschränkt  oder  aufgehoben  wird. 

Das  erstere  findet  statt  bei  Reizzuständen  und  chronischen  Entzün- 
dungen der  Eihäute,  die  wir,  was  die  Uterusschleimhaut  betriffit,  als  chro- 
nische Endometritis  decidua,  was  das  Chorion  anlangt,  als  Blasenmole  be- 
reits kennen  gelernt  haben. 

Der  Stoffaustausch  zwischen  foetalem  und  mütterlichem  Blut  wird 
ein  ungenügender  zunächst  bei  starken  Blutverlusten  der  Mutter,  gleich- 
viel ob  dieselben  aus  dem  Uterus  oder  aus  anderen  Organen  stattfinden; 
er  kann  aber  auch  durch  Wucherungszustände  der  Eihäute  benach- 
theiligt  sein,  wenn  z.  B.  die  hypertrophischen  Chorionzotten  die  foetalen 
Gefässft  comprimiren  und  die  mütterlichen  Bluträume  ausfüllen,  wie 
das  besonders  häufig  bei  syphilitischen  Erkrankungen  der  Eitheile  der 
Fall  zu  sein  scheint.  Häufiger  aber  wird  der  mangelhafte  Stoffaustausch 
veranlasst  durch  Blutaustritte  aus  den  Gelassen  in  die  Placenta.  Sind 
diese  Apoplexien  einigermaassen  ausgebreitet,  so  tritt  der  Tod  der  Frucht 
regelmässig  sofort  ein. 

Die  Blutergüsse  selber  können  wieder  durch  verschiedene  Ursachen 
hervorgerufen  werden.  Bei  leicht  zerreisslichen  Gefässwandungen  können 
ausnahmsweise  schon  leichtere  Erschütterungen  des  Körpers,  wie  sie  beim 
Husten,  Niesen,  Erbrechen  und  dergleichen  stattfinden,  Gefösszerreissungen 
im  Gefolge  haben.  Noch  leichter  ist  dies  möglich  bei  stärkeren  Erschütte- 
rungen, wie  sie  bei  einem  heftigen  Fall,  einem  starken  Stoss  gegen  den 
Unterleib  u.  dgl.  vorkommen.  Auch  örtliche  active  oder  passive  Hyper- 
aeniien  sind  in  dieser  Beziehung  von  Wichtigkeit,  so  dass  Blntungen 
zwischen  die  Eihäute  bei  Entzündungen  der  Gebärmutter,  bei  ungewöhn- 
lich starken  geschlechtliehen  Reizen,  aber  auch  bei  Missbrauch  alkoho- 
lischer Getränke  oder  bei  fieberhaften  Zuständen  der  Mutter  und  anderer- 
seits auch  bei  Lageveränderungen  des  Uterus,  Herz-,  Lungen-,  Leberleiden 
u.  dergl.  vorkommen.  Endlich  ist  die  Ablösung  eines  Theiles  oder  der 
ganzen  Placenta,  wie  sie  unter  dem  Einfluss  einer  selbst  vorübergehenden 
Wehenthätigkeit  in  Folge  eines  dieser  Momente  oder  eines  der  später  zu 
besprechenden  Gründe  zu  Stande  kommt,  von  ganz  besonderer  Bedeutung 
für  die  Entstehung  subplacentarer  Blutungen. 

Der  Tod  der  Frucht  kann  aber  auch  eintreten,  weil  die  Frucht  unter^ 
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ttusser«  Bedingungen  gesetzt  ist,  mit  denen  der  Fortbestand  des  Lebens 
nicht  vereinbar  ist.  Dies  i»t  der  Fall,  wenn  die  Temperatur  der 
Mutter  plötzlich  erheblich  steigt.  Die  Frucht  stirbt  dann  ohne 
Zweifel  an  Wärmestauung.  Auch  die  Keime  oder  Toxine  acuter 
Infectionskrankheiten  können  von  der  Mutter  auf  die  Frucht  über- 
gehen und  dou  Tod  derselben  herbeiführen. 

Von  besonders  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Syphilis,  an  der  die 
Frucht  ausserordentlich  häutig  und  nicht  immer  erst  secundftr  durch  Er* 
krankungen  der  Eihäute,  sondern  auch  unmittelbar  durch  pathologische 
Processe  in  wichtigen  Organen  zu  Grunde  geht,  und  zwar  kann  der  Tod 
der  Frucht  auch  direct  durch  die  Syphilis  des  Vaters  verursacht  werden^ 
ohne  dass  die  Mutter  infidrt  wird. 

Zweitens:  In  der  Mutter  liegt  sehr  häufig  die  Ursache 
zur  ünterbreclinng  der  Sebwangersehaft.  Am  häufigsten 
sind  es  örtliche  oder  allgemeine  Krankheiten  der  Mutter, 
die  zum  Theil  dadurch^  dass  sie  den  Tod  der  Frucht  her- 
beiführen^ zum  Theil  aber  auch  auf  andere  Weise  die  Un* 
terbrechung  der  Schwangerschaft  veranlassen. 

So  führen,  wie  bereits  oben  erwähnt  ist,  die  Entzündungen  der 
Uteru^schleimhaut  Ott  genug  zum  Tode  der  Frucht.  Sie  sowohl,  be- 
sonders aber  auch  die  Entzündung  der  Gebärmutterwand,  führen  auch 
bei  gesundem  Ei  oft  den  vorzeitigen  Eintritt  der  Cteruscontractionen 
herbei,  sei  es^  dass  die  entzündeten  Gebärmutterwftnde  sich  nicht  wie  die 
gesunden  ausdehnen  lassen  oder  dass  durch  die  entzündlichen  Vorgänge 
die  Nervenendigungen  so  gereizt  werden,  dass  üe  Contraetionen  auslösen. 
Jedenfalls  wird  bei  entzündlichen  Zuständen  der  GebÄrrauttersubstanz 
sehr  hftufig  im  vierten  oder  fünften  Monat  ein  gesundes  Ei  mit  sterbender 
Frucht  ausgestossen.  Ohhausen^)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  das« 
auch  alte  Cervixrisse  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  herbeiführen 
kdnnen;  es  ist  dies  nicht  zu  bezweifeln,  in  vielen  Fällen  trägt  aber  auch 
die  gleichzeitig  vorhandene  Endometritis  die  eigentliche  Schuld. 

Die  Hindernisse,  die  der  Uterus  bei  seiner  weiteren  Ausdehnung  in 
inechanischeu  Schwierigkeiten  finde t,  führen  nur  ganz  ausnahmsweise 
SKur  Unterbrechung  der  Schwangerschatt,  da  der  prolab irte  und  der 
retroflectirte  Uterus  in  der  Kegel  in  die  Bauchhöhle  aulsteigen  und 
entzündliche  Verwachsungen  und  Pseudomembranen  nur 
in  den  dchlimmsten  Fällen  ein  weiteres  Wachsthura  des  Uterus  verhindern* 
D&saelbe  gilt  von  grossen  Abdominaltumoren. 

Die  üterusmyome  veranlassen  wohl  am  häufigsten  durch  die  dabei 
stets  vorhandene  Endometritis,  aber  auch  dadurch»  dass  die  Gegenwart  der 
Geschwulst  in  der  Uterushöhle  Contraetionen  auslöst,  die  Ausstossung 
des  Eie§. 

Die   AU  gemein- Erkrankungen    der   Muttifr    und   besonders 


*)  Berl.  klin,  Woch.  1871.  1  u.  Klin.  Beitr.  z.  Gvn.  n.  Geh,   Stuttgart 
1884.  S.  187. 
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die  mit  hohem  Fieber  verbundenen  wirken  nicht  ausschliesslich  bchikl 
dadurch,    dasa  sie,    wie    oben    erwähnt,   den  Tod    der  Frucht    im  Gef 
haben,  sondern  sie  können  auch  contra ctionenerreg^end  wirken»  und  zwar 
die  fieberhaften  Zustände   durch    den  thermischen  R*^iz  des  Fieberblut 
andere  mit  bedeutender  Schwächung  verbundene  Krankheiten  wohl  dur 
den  Reiz,  welchen  die  Anaemie  auf  die  Muskelfasern  des  Uterus  ausül 
Dass   plötzliche    Temperatursteig^erung:   und   Anaemie    diesen  Eintiii 
ganz  besonders  haben,  ist  experimentell  nachgewiesen  i).    Auch  Kreislat 
Störungen,    besonders  in  Folge    von    nicht    compensirten  Klappenfehlef 
können  den  Abortus  bedingen. 


o.  i. 


t 


Fig.  lU.    Abortlires  £i.    Decldua  mit  dem  Ei  voUstHudi^  musgeaCoMOD. 
0.  i  Die  Steiien  der  Dectduik  vtrm,  die  dem  iiiuereii  Muttarmand.  t|.  die  den  Tubeoeckofi 

eutsprecheQ. 

Vorzeitige  Contractionen  können  aber  auch  durch  andere  dired 
die  Nerven  treffende  Reize  bewirkt  werden.  So  erregen  sehr  nie- 
drige und  sehr  hohe  Temperaturen,  auch  wenn  sie  von  der  Scheide  oder 
von  den  Bauchdecken  aus  dem  Uterus  übermittelt  werden,  vorzeitige 
Contractionen;  auch  durch  stärkert^s  Reiben  des  Uterns  kann  man  Zu- 
sammenziehungen desselben  herbeiführen  oder  es  können  sympathische 
Fasern  anderer  Nervenbahnen  erregt  werden,  die  auf  reflectoriscbcm 
Wege  die  Thätigkeit  der  Uterinnerven  auslösen.  So  bewirken  Reizungen 
der  Scheide,  der  Vulva  und  der  Brüste  sehr  häuBg  Uteru«contractioneo* 
Auch  übermässige  Ausdehnung  des  Uterus  führt  leichter  zur  vorzeitigen 
Unterbrechung.  Auf  welche  Weise  heftige  Gemüfchsbewegungen,  wie 
besonders  plötzlicher  Schreck,  Uteruscoutractionen  herbeiführen,  ist  zwei- 
felhaft. 


1)  S.  Bunge,  Volkmann 's  Samml.  1T4  u.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XII.  S.  16w 
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^;0B4lwere  Traumen,  welche  mit  Erschütterung  des  ganzen  Körpers 
#ABikehen,  können  zweifellos  direet  oder  durch  Bluterguss  unter  die 
Plicenta  den  Abortus  herheiführen;  doch  ist  dies  seltener,  als  man  im  all- 
gemeinen  annimmt^  und  die  meist  geringfügio^en  äusseren  Schädliclikeiten 
kÖnneü  wir  kaum  als  Ursache  zum  Abortus  ansehen. 

Die  Wiederkehr  des  Abortus  (habitueller  Abortus)  wird 
«m  büafigsten  bedingt  dureh  das  Andauern  derselben  Ursache^  welche 
äu  erste  Mal  dazu  führte,  und  ist  deshalb  die  Erkenn tniss  dieser  von  bo- 

■   •onderem  Werthe;  nur  auf  diese  Weise  kann  man  den  Wiedereintritt  des- 
selben verhin  dem  ^ ), 

Ob  durch  individuelle  Disposition   bei  gesunden  Ei  und  Uterus  eine 
l^ederholung  des  Abortus  möglich  ist,  erscheint  uns  zweifelhaft 

Die  verschiedenen  Ursachen   zum  Abortus   haben    zum  Theil 

'  ^ine  ganz  verschiedene  Bedeutung.     Ist  die  Frucht  gestorben, 

^«<>    ist  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  iu    nicht    zu    langer 

Zeit  nach  dem  Tode  das  Normale.     Dieselbe  tritt  auch  ganz  regel- 

B'Hsgig   ein    and    es    führt    zu    einer   ^grundfalschen  Auffassung    der 

Sachlage,    wenn  man  auch  in  diesen  Fälleu  die  Unterbrechung  der 

Schwangerscbaft    als   das    Fehlerhafte    hctj-achtet*     Ist   die    Frucht 

>dt,  80  ist  die  Schwangerschaft  im  physiologischen  Sinn  zu  Ende, 

^ie  rtiterbreehung  der  Schwangerschaft  ist  dann  das  Normale,  und 

die  Therapie  hat.  abgesehen  von  der  Bebandliing  des  Abortus,   die 

Aufgabe,  bei  wiederkehrender  Schwangerschaft   das  Absterben  der 

»Frucht,  Dicht  aber  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  vcr- 
liUten. 

Bei  Erkrankungen  der  foetalen   oder   mütterlichen  Eihäute   ist 

»-eine  Fortdauer  der  Schwaugcrschaft,  so  lange  die  Frucht  noch  lebt, 
möglich,  doch  ist  der  Ab<»rtus  hier  sehr  häufig;  in  nicht  allzu  seltenen 
Fällen  gelingt  es  aber»  durch  eine  geeignete  Therapie  das  normale 
Ende  der  Schwangerschaft  herbeizuftlhren. 

I  Fassen  wir  also  zusammen,    so   liegt   die  eigent- 

liche  Ursache   in    der   grössten  Mehrzahl   der  Fälle 
in  der  Mutter,  durch  diese  wird  der  Tod  der  Fr  u  cht 
hediugt  und  dieser   führt  dann  in  mehr  oder  weniger 
1  au g  e  r  Zeit  zum  Abortus;  durch  die  m  ü  1 1  e  r  I  i  c  !i  e  E r- 
' '■  a n k u n g    oder   Y e  r  i e t z u n g    kann    es    aber   a u  c  h  d i - 
rect  zum  Abortus  kommen;  die  Unterbrechung  bei  völlig 
'     '^^^rtnalem    Verhalten    der    Mutter   ist  jedenfalls   die 
*^Qs nähme;  findet  man  eine  Yerändernug  der  Frucht 
l^e  r  des  Eies  und  gleichzeitig  eine  solche  der  Mutter, 


^'^  Boemheld,  Diss.  in,  Heidelberg-  1895. 
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SO  wird  man  meist  die  letztere  als  Hauptursache  an- 
sehen müssen. 

Veränderungen  des  Eies  nach  dem  Tode  der  Frucht. 

Die  grosse  Schwierigkeit  in  der  Deutung  des  Befundes  anoi 
ausgestossenem  Ei  liegt  vor  Allem  darin,  dass  man  nicht  nur  Ver- 
änderungen sieht,  welche  vor  dem  Fruchttode  bestanden,  sondern 
dass  nach  dem  Tode  der  Frucht  die  kindlichen  und  mütterlichen 
Eihüllen  sich  weiter  verändern,  ja  man  kann  wohl  sagen,  dass  naeh 
dem  Absterben  der  Frucht  das  Ei  sich  zuerst  noch  weiter  entwickelt. 
Dies  von  der  Frucht  unabhängige  Weiterwachsen  des  Eies  ist  ein 
sehr  häufiger  Vorgang.  Die  Deutung  der  Vorgänge  ist  schwierig. 
Die  Hauptfrage  besteht  darin,  ob  thatsächlich  ein  weiteres  Wachs- 
thum  des  Ghorion  stattfindet.  Man  sieht  jedenfalls,  dass  eine  ge- 
wisse Ernährung  der  Chorionzotten  auch  nach  dem  Tode  der  Frucht 
vom  mütterlichen  Blut  stattfindet.  Ein  Ei,  das  einen  Foetus  von 
wenigen  Millimeter  Länge  enthält,  erreicht  sehr  gewöhnlich  die 
Grösse  eines  Hühnereies.  Zu  verschiedenen  Zeiten  kommt  es  zu 
Blutergüssen  zwischen  die  Eihäute,  welche  knollige  Auftreibungen 
derselben  bilden  und  dem  Ei  ein  ganz  verändertes  Aussehen  geben. 
Derartige  Eier,  die  man  früher,  wenn  die  Blutergüsse  frisch  waren, 
als  Blutmolen,  wenn  man  älteres,  entfärbtes  Blut  in  ihnen  fand, 
als  Fleischmolen  bezeichnete,  haben  ein,  wenn  auch  im  einzelnen 
verschiedenes,  doch  im  ganzen  recht  charakteristisches  Aussehen. 
Sie  sind  regelmässig  von  der  Dec.  serotina  und  reflexa  überzogen, 
und  die  D.  vera  hängt  meistens  als  Fetzen  an  ihnen.  Die  letztere 
bildet  eine  in  der  Regel  ziemlich  dicke  Haut,  deren  äussere  von  der 
Uterusinnenfläche  losgelöste  Fläche  blutig  ist  und  ein  unebenes  zotti- 
ges Aussehen  darbietet.  Die  Eihöhle  ist  zu  der  Seite  gedrängt,  wo 
die  Decidua  reflexa  das  Ei  bekleidet,  während  die  der  Decidna 
serotina  entsprechende  Seite  dick  und  knollig  aufgetrieben  ist.  Er- 
öff^net  man  die  zusammengedrängte  Amnionhöhle,  so  findet  man 
wenig  Flüssigkeit  und  in  derselben  der  Regel  nach  die  Frucht.  Die 
letztere  ist  allerdings  gewöhnlich  schwer  zu  erkennen  und  wird 
leicht  übersehen,  da  sie  klein  ist  und  aus  den  ersten  Wochen  der 
Entwickelung  stammt,  nicht  selten  auch  stark  verändert  und  etwas 
zerfallen  ist.  Doch  wird  jeder,  der  gelernt  hat,  sie  auch  in  diesem 
Zustand  mit  Hülfe  einer  Lupe  zu  erkennen,  erstaunt  sein,  wie  häufig 
man  auch  bei  Eiern  von  Hühnerei-Grösse  mit  ausgebildeten  stark- 
verzweigten Chorionzotten  die  kleine  aus  den  ersten  Wochen  stam- 
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mende  Frucht  findet.  Anch  das  DotterbiäseheD  fiodet  mau  sehr  ge- 
wöhnlich vor.  üüter  dem  Amnion  und  Cborion,  zwischen  den  Cho- 
rionzotten  sitzend,  sieht  man  hämorrba«:isehe  Herde  als  dunkelblaue 
Wölste  sich  in  die  Ei  hoble  vorbucbteu.  Diese  machen  häutig  die 
Hauptmasse  des  Eies  aus.  Sie  siud  entweder  dunkel,  fast  sebwar/  von 
Farbe,  wenn  der  Bluterguss  noch  ziemlich  frisch  ist^  machen  aber 
allmählich,  je  älter  sie  werden,  die  versebiedeoea  Schattii-ungen  des 
Brauns  bis  zu  einer  ziemlich  bellen  gelbrotheu  Färbung  durch.  Weun 
sich  auch  die  grosse  Mehrzahl  der  Blutergüsse  an  der  Placentar- 
stelle  zwischen  den  Choriouzotten  findet,  so  kommen  doch  auch  an 
anderen  Stellen  des  Eies  sehr  gewöhnlieh  grössere  oder  kleinere 
Blutergüsse  vor* 

Untersuche  man  die  Blutmolen  mikroskopisch«  so  findet  man  das 
Gewebe  des  Chorion  rings  um  das  Ei  zertrümmert,  ein  ZuBammeuhang 
der  Zotten  mit  di*r  Basit»  de«  Chorion  ist  nur  selten  noch  erhalten,  in 
den  Coagulis  sieht  man  die  Zotten  frei  liegen,  ihre  Structur  ist  oft  schwer 
erkenntUcfa,  andere  gehen  noch  in  die  Decidua  hinein,  nach  Art  der  Haft- 
zotten.  An  den  letzteren  findet  man  die  Langhans'&che  Schicht  und  das 
Sjncytium  deutlich  erhallen,  eine  Wucherung  desselben  sieht  mau  jedoch 
nicht.  Die  Zotten  selbst  enthalten  kein  Blut  in  ihren  Gefiissen.  Die 
Decidua  serotina  dagegen  ist  in  deutlicher  Wucherung  hegrifiTcn,  in  ihr 
selbst  sind  zahlreiche  Blutergüsse  vorhanden.  Diese  Blutmolen^) 
yerschiedenster  Form  zeigen  eine  grössere  ÄusdehnuDg  des  Eies,  als  der 
Zeit  des  Absterbens  und  daher  der  Grösse  der  Frucht  entspricht,  aber 
das  stärkste  Wachäthum  finden  wir  in  der  Decidua,  eine  Deh* 
nung  und  grössere  Ausdehnung  in  beschränktem  Maasse  zeigt  die  Amnion- 
höhle,  die  Zotten  sind  als  absterbende  Gebilde  anzusehen  nur  zuerst  mit 
Zeichen  von  Lebern 

In  andern  Eiern*)  liegen  die  Verhältnisse  etwas  anders;  hier  findet 
mau  bei  der  Betrachtung  mit  blossem  Auge  in  dem  etwa  hühnereigrossen 
Ei  eine  Frucht  von  2  mm,  Fruchtwasser  füllt  die  Amnionböhle  aus,  eine 
dünne  Schicht  Choriou  umgiebt  das  z.  Th.  von  Kefiexa  bekleidete  Ei. 
Untersucht  man  das  Chorion  mikroskopisch,  so  findet  man  nicht  selten 
einzelne  Zotten  unförmlich,  oedematös,  etwa  so  wie  hei  Blasenmole,  andere 
dagegen  zeigen  g^ar  keine  Veränderungen,  die  Langhans'ache  Schiebt  ist 
meist  ebenso  wenig  wie  das  Syncytium  vermehrt,  nur  an  einzelnen,  meist 
den  blasenmolenartigen  Zotten,  findet  man  Kerntheilung  in  dieaen  Zellen* 
ü.  Franquä  und  Merttens  beschreiben  Gefässveränderungen,   welche  sie 


^)  ßreujs.  Das  tub.  subchoriale  Haematom  der  Decidua.  Leipzig  und 
Wien  1892  und  M.  t  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V.  S.  522;  J.  Neumann,  M.  f.  Geb. 
n.  Gvn.  ßd.  V.  S.  108;  Marocco,  Atti  di  soc.  it.  di  ost.  e  ^in.  1896.  IL  — 
»^1  V,  'Franqur,  Z.  f.  Geb.  u.  G\ti.  Bd.  37.  S.  277  und  M.  f.  Geb.  m  Gyn. 
Bd.  VI.  S,  110;  araefe.  Festschrift  f.  C.  Rüge.  Berlin  1896;  BartmanTi  et 
Toupet,  Ann,  de  gyn.  1896^  4;  Wijikler.  Diss.  in.  Würzburg  1895;  Merkens^ 
Z,  t  Geb.  u.  G%'n.  Bd.  31.  S*  28. 
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für  poßtmorlal  entstanden  erklären,  die  osmotische  Ernährung  wird  auch  von 
ihnen  sicher  anerkannt,  aber  mit  Recht  betonen  beide,  dass  ein  wirkliches 
Zotten  wachs  timni  nicht  statttindet*  Eb  ist  dies  mit  der  Form  der  zuletzt 
beschriebenen  Eier  deshalb  in  Einklang"  zu  bringen  möglich,  wenn 
man  sich  die  dichte  ringsherumsfehende  Bedeckung*  des  jugendlichen 
Eies  mit  Zotten  vor  Aug"en  führt;  die  AmnioHhöhle  enthält  mehr  FIüsBig- 
keit  und  wird,  wie  es  scheint,  dadurch  mechanisch  ohne  eigenem  Wachs- 
thum  gedehnt;  das  Chorion  folgt  dieser  Dehnung  und  dnbei  rücken  die 
Zotten  auseinander,  zwischen  ihnen  findet  sich  Blut  und  gewucherte 
Decidua» 

Bei  der  Erklärung  der  verschiedenen  Verminderungen  muss  man 
also  die  Vorstellung  sich  bilden,  dass  eine  geringfügige  osmotische  Strö- 
mung von  der  Mutter  zur  Frucht  von  der  Decidua  ausgeht,  die  Decidua 
behält  dabei  ihren  Charakter  bei,  solange  das  Ei  oder  Eireste  im  Uterus 
sind.  Die  Annahme  eines  wirklichen  oder  wenigstens  erheblichen  WachÄ* 
thums  der  Zotten  nacli  dem  Tode  der  Frucht  weisen  wir  zurück,  in  der 
ersten  Zeit  spielen  sich  vitale  l'rocesse  an  ihnen  noch  ab,  später  werden 
die  Zotten  nur  erhalten^  durch  Resorption  verschwinden  die 
Zotten  jedoch   auch   später  nicht. 

Bleiben  nach  Ausstossimg  des  Eies  einzelne  Zotten  im  Uterus  zurück, 
80  ändert  sich  hieran  nichts,  die  Decidna  bleibt  in  Wucherung,  zeigt  oft 
noch  die  ursprünglichen  entzündlichen  Processe,  die  Zotten  liegen  als 
todte  Körper  in  ilir,  das  Epithel  und  Syncvtium  ist  in  Rückbildung,  nur 
selten  und  an  einigen  Zotten,  die  frei  im  Blute  der  Mwtter  liegen,  fiieht 
man  Langhans  nche  Schicht  und  Syncytitim  vermehrt. 

Auch  die  Decidua  vera  bietet  Veränderungen  dar  und  zwar 
nicht  nur  die  ursächlichen  für  den  Abortus,  sondern  oft  auch  secun* 
däre:  Wird  die  ganze  Decidua  vera  mit  ausgestossen,  so  findet  man 
die  Uterintläche  derselben  stets  mit  frischen  Blut  bedeckt;  auch  im  Ge- 
webe der  Decidua  vera  finden  sich  geringe  apoplektische  Herde»  beson* 
ders  wenn  dieselbe  stärker  als  gewöhnlich  entwickelt  ist. 

Sind  die  Extravasate  der  vera  massenhafter,  so  zertrümmern  sie 
dieselbe  vollständig  und  ergiessen  sich  zwischen  vera  und  reÜexa.  Fand 
der  Bltiterguss  in  der  Decidua  serotina  st^tt,  so  muss  die  Falte^  die  vera 
und  reflexa  bilden,  erst  durchbrochen  werden.  Auch  zwischen  Dec. 
refiexa  und  Chorion  können  die  Blutergüsse  gelangen,  entweder  nach 
Dnrchbruch  der  ersteren,  oder  indem  sie  von  der  Place n tarsteile  her 
stammend,  sich  von  da,  dem  Chorion  folgend  und  dieses  und  die  Dec. 
reflexa  auseinanderdrängend,  ausbreiten. 

Nur  ausnabnisweii^e  durchbricht  das  Blutextravasat  auch  das  Chorioti 
und  kann  dasselbe  dann  auf  grössere  Strecken  vom  Amnion  abtrennexi 
oder  es  wird  sogar  das  Amnion  durchbrochen  und  man  findet  falschere 
oder  ältere  Btutansammlungen  in  der  Eihöhle  selbst. 

Auch  die  Frucht,  die  in  der  Eihr»hle  retinirt  wird^ 
Terändert  sieh,  und  zwar  entweder  maeerirt  oder  momifi- 
cirt  sie- 

Bei    der    feuchten   Maeeration    nennt   man    die   Frucht    wohl 
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auch  c od t faul  oder,  da  in  der  abg-eschlossenen  Fruchthöhle  von  Fäul- 
»188  nicht  die  Rede  ist,    spricht  man   vom    Foetus   sang  ui  n  ölen  tu  s*). 

Es  handelt  sich  dabei  um  blutig"  seröse  Imbibition  der  abgestorbenen 
Organe,  nicht  um  Fäulniss.  Man  findet  den  ganzen  Körper  matsch,  die 
aämmtlichen  Organe^  besonders  das  ßindeg'ewebe,  mit  einem  röthlichen 
Serum  intiitrirt.  Die  Epidermis  ist  in  Biasen  erhoben  oder  in  grossen 
Fetzen  losgestossen^},  besonders  am  Bauch  und  im  Gericht,  und  das  roth- 
braune Corium  liegt  an  diesen  Stellen  bloss.  Die  Nabelschnur  ist  welk, 
missfarbig,  durch  DifiTusion  des  Blutes  rötblich  braun.  Der  Schädel  dea 
Kindes  ist  meistens  schlotternd,  die  Schädelhatu  welk,  schlaff,  zu  gross 
für  den  Kopf.  Diti  einzelnen  Kopfknochen  sind  in  ihren  Nähten  gelockert, 
leicht  verschieb  Heb  oder  vollständig  aus  ihren  Verbindungen  getrennt, 
so  dass  sie  in  den  Schüdeldecken  wie  in  einem  Sack  durcheinander  ge- 
mischt liegen.  Die  inneren  Organe  sind  verschieden  veriLndert.  Handelt 
es  sich,  wie  etwa  in  ^'4  alller  Fälle^  um  Syphilis  als  Ursache  des  Frucht- 
todes, so  findet  man  die  oben  (S-  442)  geschilderten  charakteristischen 
Veränderungen.  Im  Üebrigen  aber  findet  man  gleichmassig  das  Gehirn 
in  einen  rölhlicb-braunen  Brei,  in  dem  geformte  Bestandtbeile  nicht  mehr 
^t  zu  erkennen  sind,  verwandelt.  Die  Muskeln  und  das  Bindegewebe 
der  Extremitäten  sind  in  ihren  äusseren  Formen  erhalten,  die  Querstrfti- 
ftmg  der  Muskeln  ist  hüutig  noch  deutlich  zu  erkennen,  wenn  auch  die 
Primitivbilndel  mit  feinkörnigem  Fett  erfüllt  sind.  Von  den  Organen  der 
Brust-  und  Bauchhöhle,  in  welchen  man  regelmässig  blutig-seröse  Tr&ns- 
sudaie  findet,  ist  die  Leber  am  meisten  verändert.  Die  Zellen  sind  zer- 
fallen und  man  tindet  in  ihrem  Ueberzug  nur  feinkörnigen  fettigen  De- 
tritus mit  Pigment  Der  Uterus  und  nach  ihm  die  Lungen  sind  am  voll- 
kommensten erhalten,  letztere  lassen  sich  noch  autlilasen.  In  allen 
Organen  ist  das  Blut  aus  den  Gefässen  verschwunden  und  ist  in  die  um- 
liegenden Gewebe  suffundirt;  in  allen  Organen  findet  man  ferner  fein- 
körnige Trübung  des  Parenchyms  und  sehr  gewöhnlich  auch  krystalli- 
nisches  Fett  und  Pigment.  Mitunter  häufen  die  Cholestearin-  und  Mar- 
garinkrystalle  sich  so  massenhaft  an,  dass  die  einzelnen  z.  Th.  gut  er- 
haltenen Organe  von  einer  weissgrauen  Schmiere  überzogen  sind,  ein 
Zustand,  den  Buhl^)  als  lipoide  Umwandlung  bezeichnet. 

Im  Gegensatz  zur  Maceration  steht  die  Mumification;  es  handelt 
sich  dabei  um  Schrumpfung  und  Austrocknung  des  Foetus,  bei  der  der- 
selbe eine  gelbbraune  Hautfarbe  annimmt.  Es  kommt  zu  diesem  Vorgang 
auch  während  reichlich  Fruchtwasser  vorhanden  ist.  Am  häufigsten 
findet  man  diese  Art  bei  den  in  Folge  von  Umsehlingungen  abgestorbenen 
Foeten  umi  ferner  bei  dem  Absterben  des  einen  von  Zwillingen;  in 
letzterem  Falle  kann    der   abgestorbene   durch    den  Druck    des  anderen 


»)  Carl  Buge,  Zeit«chr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  L  S.  57.  —  «)  Nicht  zu 
verwechseln  mit  dieser  Losltisung  der  Epidermis  bei  macerirten  Früchten 
ist  die  durch  Pemphigus  bewirkte,  nach  dem  Platzen  der  Blase  eintretende 
Ablösung  der  Überbaut,  die  man  natürlich  auch  bei  ganz  frisch todten 
oder  lebenden  Früchten  finden  kann;  s.  Hammer j  Beob.  u.  Unters,  über 
faultodte  Früchte.  Diss.  in.  Leipzig  1S70;  Stäffer,  Diss.  in.  Bonn  1895,  — 
>)  Hecker  u.  Btthl,  Kl.  d.  Geb.  S.  327. 
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wadiftendeii  Eies  fio  ahgreplattet  w^erden^  dass  er  eine  fast  papierdüime 
Schiebt  darstelU  (Foetus  papvraceus). 

Um  aus  den  vorliecreiideD  Veränderungen  der  Frucht  die  Zeit  de« 
erfiAgten  Tode§  annähernd  sicher  zu  behtimiuen,  genügen  unsere  bisherigen 
Erfahrungen  noch  nicht.  Die  Veränderungen  «scheinen  durch  unbeatimm- 
t»are  Einflüsse  bald  schneller^  bald  langsamer  vor  sich  zu  gehen.  Mil- 
iibter  sieht  man  hochgradig  macerirte  Früchte,  deren  Leben  man  Tor 
noch  nicht  langer  Zeit  sicher  diagnosticiren  konnte,  während  man  in 
anderen  Fällen  Früchte^  die  schon  wochenlang  todt  sind,  verhältniasmäsalg 
wenig  verändert  findet.  Bunye^)  hat  Anhaltspunkte  hierfür  in  der  Im- 
bibitionsOlrbiuig  der  brechenden  Medien  des  Auges  zu  finden  gesucht 
Die  Verfärbung  beginnt  einige  Tage  nach  dem  Tode  am  Glaskörper  und 
dann  verfllrbt  sich  die  Linse  von  der  Kapsel  zum  Kern. 

Fast  ebenso  wenig  sicheres  ist  bekannt  über  die  Einflüsse^  die  nach 
dem  Tode  der  Frucht  die  Zeit  bestimmen,  in  welcher  das  Ei  ansgestosaen 
wird.  Jedenfalls  ist  diese  Zeit  eine  sehr  verschiedene,  sie  kann  in  Sttin- 
den,  Tagen,  Wochen  und  selbst  Monaten  bestehen. 

Eine  mehrwöchentliche  Zurückhaltung  des  todten  Foetus  ist  gatue 
gewöhnlich,  ohne  dass  es  stets  zu  den  abnormen  subjectiven  Empfin- 
dungen zu  kommen  braucht.  Eine  mehrmonatliche  Retention  gehört 
schon  zu  den  groBsen  Seltenheiten*),  noch  seltener  ist  es,  dass  die  Frucht 
über  die  normale  Zeit  der  Schwangerschaftsdauer  im  Uterus  znriick" 
gehalten  wird,  oder  dass  sie  vollständig  im  Uterus  liegen  bleibt.  Dieae 
Fälle  werden  von  den  Engländern  als  ^missed  labour'^  bezeichnet*); 
sie  kommen  sicher  vor,  doch  sind  sehr  lange  Verhaltungen  selten. 

Frucht  sowohl  wie  Ei  kaunen  sich  bei  längerer  Retenlion  verschie- 
den verhalten*).  Die  Frucht  kann,  wenn  sie  noch  klein  ist,  nachdem  das 
Fruchtwasser  resorbln  wurde,  aber  auch  nachdem  es  abgeflossen  ist,  all* 
mählich  zuiiammentrocknun  und  so  tu  mumißcirtera  Zustand  lange  erhal- 
ten werden.  Unter  gewissen  noch  ganz  unbekannten  Bedingungen  kann 
sie  sich  aber  auch  ganz  auffallend  frisch  erhaheu,  so  dass  sie,  während 
die  weiter  ausgedehnten  Eihäute  den  Tod  der  Frucht  um  Wochen  oder 
Monate  zurück  bestimmen  lassen,  sich  verhält,  als  ob  sie  erst  vor  gans 
kurzer  Zeit  abgestorben  wäre.     War  die  Frucht  Hlter,    so    kann    sie   ver- 


»)  Berl.  klin.  Woch.  1882.  No.  34.  —  -)  Schi^oeder,  Scanzoni*s  Beitr. 
Bd.  VII.  Heftl;  Ktjhnkampff.  Retention  abgestorbener  Früchte  im  Uterus, 
Kiel  1*^74;  Lithmann.  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  IlL  Hett  1.  S.  47; 
Freund,  e.  1.  Bd.  IV.  Heft  1.  S,  108;  M'Clintock\  Obst.  J.  of  Gr.  Br.  Febr. 
1875.  p.722;  lioih.  Deutsch.  Arch.  f.  kl.  Med,  Bd.  XXIIL  S,  ITr  —  «)  Müller, 
De  la  gross,  uuh-.  etc.  Paris  1878;  Kiichenmeititer,  Arch.  f.  Gyn,  Bd.  XVII, 
8.  153  lind  IL  naruea,  London  Ohst.  Tr.  Vol.  XXIII;  8.  a.  Goth,  Arch.  f. 
Ovn.  Bd.  m,  Heft  2;  RoHsier,  Kev.  de  la  S.  Roni,  18S»7.  IL;  König,  Cbl.  f. 
Gvn.  1804.  S.  tmG\  üesnikow,  CbL  f.  Gyn.  1895.  S.  244;  Klenmächter, 
Eulenhurg's  Realem* vcL  lfcft»5  Bd.  V;  Orhff,  Prag.  med.  Woch,  18^5,  22; 
Abulmize,  Wratsih.  97,  19;  Kobro,  M.  f.  Geb.  o.  Gyn.  Bd.  IV.  S.a56:  S^mb, 
ebenda  Bd,  IV.  S.  .H59.  —  *)  Nur  ganz  ausnahmsweise  bleibt  die  Fruebt 
alh'in  zuriiek,  wfthrenil  Placenta  und  Eihäute  auhge.stotj.^en  werden:  siehe 
NcHUJlferatJi,  (Jhamherlain  u.  ]\;a9lee,  Ämer.  J.  of  Obst.  VoL  IV.  p.  551  ü. 
ä^olovieff]  Wiener  med.  Woch.  1874.  No.  45. 


Verlauf  des  Aliortus. 


553 


oder  verjaurhen  und   es  werden  dann  allmilhlich  die  Knochen  der 
acht  nebst  jauchigen  Weichtheilen  unter  Eiterung  aus  dem  Uterus  aus- 
^e8togS€D  (in  dem  von  Freund  in itg'eth eilten  Fall  waren   sie  zum  TheÜ  in 
die  Blase  durcho^eeitert).    Ganz  ausnahmsweise    bleibt  die  Frucht  für  die 
^ADze  Lebensdauer   im  Uterus    liegen  und  wird  dann  in  eine  Art  Liiho- 
paedion  umgewandelt,  ein  Vorgang,   der    bei  Kilien    und   Schafen    häu- 
figer ist 

Auch  die  Placenta  bietet  ein    sehr  verschiedenes  Verhalten  dar.    In 
xüÄüchen  Fällen  unterscheidet  sie  sich  in  nichts   von    der  Nach^^eburt  bei 
a^nderen  rechtzeitig  erfol^^ten  Aborten,  oder  ist  durch  Blutergüsse  in  eine 
^o^^nannte  Blutmole  umgewandelt. 

Wenn  in  diesen  letzteren  Füllen  der  Eintritt  der  vorzeitigen  Geburt 
l*^'MXße  ausbleibt^  so  ist  das  verständlich j  da  die  gewohnliche  Ursache 
m  vorzeitigen  Gehnrtseintrittes  wohl  in  der  Trennung  des  Zusammen- 
^«.üges  zwischen  Ei  und  Uterus  zu  suchen  ist»  und  die  Geburt  also  aufi- 
^>l^iben  wird,  wenn  auch  nach  dem  Tode  der  Frucht  die  Eihilute  weiter 
'irtiährt  werden.  Diese  ErkUirung  triflTt  aber  nur  für  einen  Theil  der  Fälle 
^xx*  Zur  Erklärung  der  anderen  miiss  man  wohl  eine  verringerte  Eni- 
*^^nglichkeit  des  Utennnervensystems  für  die  gewöhnlichen  Reize  an- 
'Ä^ Climen.  Dieselbe  mag  in  manchen  Fällen  peripherer  Natur  sein;  so 
^^^Ächt  Slavjansky^)  auf  Grund  eines  von  ihm  genau  beobachteten  Falles 
"^"on  etwa  fünfmonatlicher  Retention  die  Endometritis  decidua  chronica 
^^öit  Verdickung  und  Verhärtung  der  Decidua  dafür  verantwortlich,  dass 
<i«.s  Ei  nicht  rechtzeitig  ausgestossen  wurde.  In  anderen  Fällen  ist  es 
'^l>^r  wohl  die  Unterbrechung  der  Leitung  zur  Medulla,  welche  die  Ge- 
^ixrt  hindern  kann,  wenn  sie  dies  auch  nicht  regelmüssig  thut.  So  sah 
-^^a<i^6*)  eine  siebenmonatliche  Retention  des  mumificirten,  vier  Monat« 
^lt«»n  Foetns  bei  einer  Paralytischen,  und  Borham^)  extrahirte  in  einem 
Ärmlichen  Fall,  in  dem  im  siebenten  Monat  eine  vollständige  Lähmung 
"^^nd  Anaesthesie  der  unteren  Körperhälfte  eingetreten  war,  als  die  Wehen 
^TXs blieben  und  das  lange  abgestorbene  Ei  sich  zersetzte,  die  faule  Frucht 
^'tUrch  den  dehnbaren  Muttermund  ohne  Schwierigkeit. 

Verlauf  des  Abortus.     Der  Beginn  der  vorzeitigen  Unter- 
»roehnng  der  Schwangerschaft    wird  in    der  Reget    durch  Blutab- 
ng  angedeutet*     Derselbe    stammt    entweder    aus    der    zwischen 
^flexa  und  Vera  gebildeten  Höhle,  stellt  also  katarrhaüsch-hhitiges 
ret  dar,  oder  aus  der  Placentarstellej  in  Folge  von  beginnender 
^^blösung  der  Placenta^  ist  also  dann  reines  Blut,  dem  kaum  ander- 
^'^^^CiitesSekrer  beigemengt  ist.     Meistens  ubne  vorausgegangene  Sjmp- 
^^^me,  oft    aber   auch    nach   Uin^^erem  Abgang  von  blutig  tingirtem 
"hleim    bei^iniit    derselbe    entweder    tropfenweise    oder    gleich    in 
rösseren  Mengen.     Dabei   tritt   in   tler  ersten  Zeit  der  Schwanger- 


*)  Transact.  of  the  Edinb.  Obst.  Soc.  Vol.  IIL  p.  233.  —  *^)  Brit.  med, 
Jouru.  16.  Dec,  1871.  —  ■^)  Lancet.  Deceniber  1870;  s.  a,  Liebrnanri,  Orv. 
öet.  1891,  All 
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Bchaft  keine  deutliche  Empfindung  von  Wehen  auf^  sondern  es  stellt 
sich  nur  ein  dumpfes  Gefühl  von  Schwere  oder  Schmerz  in  der 
unteren  Bauchgegend  ein. 

Der  mechanische  Vorgang  der  Ausstossung  des  Eies  aus  dem 
Uterus  ist  im  wesentlichen  derselbe  wie  bei  der  rechtzeitigen  Gebart, 
indem  er  in  der  Lösung  des  Eies  mit  den  daran  haftenden  mütter- 
lichen Eihäuten  und  in  ihrer  Ausstossung  besteht.  Es  handelt  sich 
also  um  Decidua,  Ei  und  Frucht.  Die  Wichtigkeit  dieser  einzelnen 
Theile  wechselt  sehr  mit  der  Zeit  der  Schwangerechaft  und  besonders 
mit  der  Dicke  und  Ausbildung  der  Decidua.  In  der  ersten  Zeit 
spielen  meist  die  mütterlichen  Eihäute  die  Hauptrolle,  während  das 
Ei  geringere  Wichtigkeit  besitzt  und  die  Frucht  ganz  zurücktritt 
Mitunter  geht  in  dieser  Zeit  das  kleine  Ei  mit  den  zarten  Chorion- 
zöttchen  unbemerkt  ab^)  und  die  Schwierigkeiten  des  Abortus  be- 
stehen ausschliesslich  in  der  Lösung  und  Ausstossung  der  dicken 
Decidua  (s.  Fig.  116  S.  546). 

Nach  der  allmählichen  Rückbildung  der  Vera  und  Beflexa  und 
mit  der  Bildung  der  Placenta  kommt  der  letztern  die  wichtigste  Rolle 
zu.  Die  Frucht  wird,  wo  sie  vorhanden,  mit  Leichtigkeit  entweder 
vor  dem  Ei  oder  im  Ei  ausgestossen,  die  Placenta  aber  bildet,  oft 
durchsetzt  von  Blutcoagulis  oder  sonst  verändert,  den  wichtigsten 
Bestandtheil  des  Eies,  die  mütterlichen  Eihäute  kommen  mit  dem 
Ei,  indem  sie  es  als  häutige  Lappen  umkleiden,  oder  werden  zum 
Theil  nach  ihm  gesondert  ausgestossen.  Erst  in  der  zweiten  Hälfte 
der  Schwangerschaft  tritt  die  Frucht  in  den  Vordergrund.  Es  stellt 
sich  in  der  Blase  ein  vorliegender  Kindestheil,  die  Blase  springt, 
die  Frucht  wird  ausgestossen  und  die  Nachgeburtstheile  folgen. 
Je  weiter  die  Schwangerschaft  vorgerückt  war,  desto  ähnlicher 
wird  die  Geburt  der  rechtzeitigen. 

Schon  mit  den  ersten  Uteruscontractionen  beginnt  die  Blutung, 
da  in  Folge  der  Zusammenziehungen  die  Gebärmutterwand  sich  am 
Ei  nach  oben  zurückzieht  und  deswegen  sich  die  Trennung  der 
Decidua  von  der  Uterusinnenfläche  vollzieht.  Die  Blutung  wird  in 
der  Re^jel  bald  eine  ziemlich  lebhalte,  da  bei  dem  bedeutenden 
Blutreiehthum  der  Decidua  eine  Menge  von  Gefässen  durch  die 
Trennung   zerrissen   werden.     Der   Durchtritt    des  Eies   durch    den 

1)  Es  kann  auch,  wie  Knikenberg  (Archiv  f.  Gyn.  Bd.  XIX.  S.  490) 
beobachtete,  der  vom  Chorion  losgelöste  intacte  Ainnionsack  isolirt  ab- 
gehen; 8.  a.  Haiiltain,  Ed.  med.  J.  1896.  II.  und  Neugebauer.  M.  f.  Geb.  u. 
Gvn.  III.  S.  144.  No.  12. 
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C^mx    bietet   wesentliche  Verschiedenheiten    bei    Erst-   und   5[ehr- 
geschwänzte rten  dar. 

Bei  ileii  Letzteren,  nni  die  es  ^ich  in  der  grossen  Mehrzahl  der 

Fälle  handelt,  erweitert  sieh  mit  der  Auseinaiiderziehung  dee  inneren 

Mcttermuiides  ancli  der  ganze  Cervix    mit  dem  Orificium  externnnij 

10  dass   das  Ei  der  Regel  nach  in  die  Scheide  fallt,    wenn  es  mit 

der  gröesten  Circumferenz  den  inneren  Muttermund  passirt  hat;  bei 

Erstgesehwängerten    aber    (ihnen    ähneln     aucli     manche    Mehrge- 

*fchwängerte   mit   <lerbem    äusserem    Muttermund)    wird    der  Cervix 

weit  auseinander  gezogen  und  der  äussere  Mnttermnnd  immer  schärfer, 

bis  er  langsam  und  allmählich  nachgiebt  und  das  Ei  durchtreten  lässt 

Ist  der  äussere  Muttermund  eng  und  sein  Saum  Rtraif,  so  stusst 

wohnlieh  der  üteruskörper  das  Ei  ans,  dieses  bleibt  aber  in  dem 

asgedehnten  CerviXy  dessen  verdünnte  Wände  den  Widei-stand  des 

rcn  Mnttennnndes  nicht  zn  Überwinden  vermögen,  liegen.   Dieser 

'gangH,    der   der  Conglutinatio  orificii  externi    bei  der  normalen 

Gebnrt   analog   ist,    wurde    von  Eokitamky^)    mit   dem   nielit  sehr 

passenden  Namen  Cervikalsehwangerschaft  bezeichnet;  besser 

tiennt    man    ihn    Cervikalabort,    er    stellt    nnr    t'in    Stadium    des 

Abortus  dar.     Mau  findet  dabei  den  äusseren  Mnüermuud  gescldossen 

tmd   den  Cervix    und    das  untere  üterinsegment'*)   zu  einer  grossen 

kugeligen  Geschwulst    ausgedehnt.     Dringt    der  Finger  mit  Gewalt 

dareh    den    äusseren  Mntlernmud   oder  schneidet  mau  den  letzteren 

6in»   80    lässt   sieh    das  Ei    oline  Schwierigkeit    aus   dem   schlaffen 

[Cervix  extrahiren  und  man  überzeugt  sich,  dass  der  innere  Mutter- 

"lUUnd  geschlossen    und   die  Hoble  des  Uteruskörpers  ganz  leer  ist. 

Der  Verlaut  des  Abortus  ist  oft  ein  ausserordentlich  protrahirter. 

Blutungen  gehen  oft  schon  längere  Zeit  vorher,    entweder  weil  sie 

die  Ursache    zur  Unrcrbrcrhun-ir   der   Schwangerscliaft    bilden    oder 


^*eil  hei  den  degcnerirten  Eiern,  deren  Frucht  frühzeitig  zu  Grunde 


i 

I^Regangcn  ist,  regelmässig  BUitnngen  zwischen  die  Eihäute  erfolgen, 

Mit  den   stärker    werdenden    Contraetionen    und   der   zunehmenden 

I^Trennung  innerhalb  der  mütterlichen  Eihäute  steigert  sich  der  Blut- 


*)  SchüUin,  Zeitscbr.  t  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  III.  S.  408;  Stocker,  Schweiz. 
Corresp.-BL  XXriJ.    No.  23;    Keihmimh    Chi  1'  Gvu.    18^3.    No,  40;    Gatt- 
Schalk,   eUeudii    No.  iC;    Trntta,    Atli  lii  soc,  it.  di  ost.  e  gin.    lH9<i.  TI,  — 
^  Zt'itschr.  d.  Gos.  iL  Wient^r  Ae rztt^  1860.    No.  33.   —   »)  S.  Brotfin,  Z.  f. 
Creb,  n.  Üvn.  Bd.   1.^,  S.  377  u.  CbL  f.  Gyn,  1892.  S,  148.   Dauert  dies  Sta- 
dium relHtiv  lange,  und  bIHben  Fitubiisskeime  tern»  so  kann  das  Ei  ober- 
fUchlich    mit    df*r   Cervixscb leimhaut    verktebeii,    wie   dies   von 
Myomen,    die  in  die  Scheide  hinein  j^efrieht^n  .sind,  auch  beschrieben  ist. 
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verlast;  er  ist  in  der  Regel  ein  recht  bedeutender,  mitunter  ex- 
cessiver.  Denn  wenn  es  auch  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehört, 
dass  eine  abortirende  Frau  an  Verblutung  stirbt,  so  ist  doch  häufig 
genug  der  Blutverlust  ein  so  bedeutender,  dass  extreme  Grade  der 
Anaemie  selbst  bis  zur  Pulslosigkeit  auftreten. 

Die  Verhaltung  von  kleinen  Theilen  des  Chorion  ist  oft  der 
Grund  dafür,  dass  die  Decidua  ihren  Schwangerschaftscharakter  bei- 
behält und  Blutungen  andauern.  Die  Chorionzotten  werden  von 
allen  Seiten  von  Decidua  umgeben,  und  während  der  eine  Theil 
der  üterusschleimhaut  in  der  Nähe  der  Chorionzotten,  und  wohl 
durch  sie,  decidual  bleibt,  findet  man  an  den  übrigen  Theilen  schon 
die  Wiederanbildung  des  Endometrium.  Wird  das  ganze  Ei  ohne 
Decidua  vera  ausgestossen,  so  bildet  sich  nach  den  Angaben  von 
Winter^)  die  Vera  spontan  ohne  längere  Blutungen  zum  normalen 
Endometrium  zurück. 

Die  Blutung  sistirt  regelmässig,  wenn  der  Abortus  ganz  vorüber 
ist,  während  sie  mit  verschieden  grossen  Pausen  andauert,  so  lange 
noch  Eihäute,  sei  es  auch  nur  die  Vera  mit  wenigen  Zotten,  zurück 
sind.  Diese  letzteren  bleiben  nicht  selten  längere  Zeit  zurück  und 
geben  dann  zu  langwierigen  Blutungen  und  bei  Zuführung  von 
Keimen  auch  durch  Zersetzung  zu  infectiösen  Erkrankungsformen 
Anlass.  Einzelne  Theile  des  eigentlichen  Eies  bleiben  nicht  sehr  häufig 
bei  spontanem  Verlauf,  oft  genug  aber  nach  unvollkommenen  Ver- 
suchen zur  Entfernung  des  Eies  zurück;  besonders  häufig  findet  man 
dies,  wenn  entzündliche  Processe  der  Decidua  die  Ureache  des 
Abortus  waren. 

Sind  keine  Infectionskeime  in  die  üterushöhle  gelangt,  so  ver- 
weilen die  unzersetzt  bleibenden  Eireste  lange  in  der  üterushöhle. 
Sie  werden  zu  harten,  polypösen  Körpern  zusammengedrückt  (Pla- 
centarpolypen),  oder  geben,  wenn  sich  Fibriucoagula  auf  sie  nieder- 
schlagen, zur  Bildung  von  oft  ziemlich  grossen  fibrinösen  Polypen 
Anlass 2).  Auch  einzelne  Theile  der  Decidua,  die  häufig  kleine  Enden 
von  Chorionzotten  einschliesseu,  können  im  Uterus  bleiben^)  und 
z.  Th.  weiterwuchern. 

Alle  diese  Eireste  geben  regelmässig  zu  erheblichen  und  an- 
dauernden Blutungen  Anlass,  so  dass  ihre  Entfernung  oft  noch  lange 
Zeit    nach    dem  Abortus   nöthig  wird.     Die  Gefahr  der  Zersetzung 

1)  Verh.  des  X.  Internat.  Con^resses.  VIII,  252.  —  2)  Schroeder,  Scan- 
zoni's  Beitr.  Bd.  VII.  —  3)  s.  Küstner^  Beitr.  zur  I^ehre  v.  d.  Endometritis, 
Jena  1883  u.  Klotz,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  29.  S.  78. 
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retinirter  Eitheile  und  damit  die  Infection  der  Frau  liegt  besonders 
nahe,  wenn  bei  vergeblichen  Versuchen  der  Entfernung  des  Eies 
Sapropbyten  mit  hineingebracht  worden  sind;  nur  sehr  ausnahmst 
weise  kommt  es  ohne  derartige  Manipulationen  zur  Zersetzung* 

Ißt  das  Ei  neben  den  mütterlichen  Eihäuten  vollständig  ausge- 
stossen,  so  zieht  sich  der  Uterus  regelmässig  gut  zusammen,  es  geht 
sehr  wenig  Blut  und  bald  nur  noch  bhitig-seruse  Flüssigkeit  ab,  der 
innere  Mutterround  verengt  sich  und  auch  der  Cervix  niniiut  allmäh- 
lich seine  frühere  Gestalt  wieder  an.  Die  vollständige  Rückbildung 
des  Ctenis  nimmt  immer  mehrere  Wochen  in  Anspruch ;  sie  ist  un- 
vollkommen oder  kann  ausbleiben,  wenn  der  L'terns  schon  vorher 
krank  war  oder  störende  Einflüsse  zu  frühes  Verlassen  der  ruhigen 
Lage,  körperliche  Anstrengung  u.  dgh)  sie  hindern. 

In  den  späteren  Monaten  der  Schwangerschaft  wird 
diese  Ausstossnng  des  Eies  der  uonnalen  Gebort  immer  ähnlicher. 
Dabei  ist  indessen  zu  berücksichtigen^  dass,  wenn  auch  bei  vorzei- 
tigen Gebarten  die  Sehädellage  immer  noch  am  häutigsten  vorkommt, 
doch  die  Frequenz  der  Beckencndlagen  sowohl»  als  die  der  Quer- 
lagen, erheblich  zunimn»t,  und  zwar  um  so  mehr,  je  früher  tlie  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  eintritt.  Nur  selten  haben  die  fehler- 
haften Lageu  auf  den  Verlauf  einen  Eiufluss,  weil  bei  der  Kleinheit 
und  Weichheit  der  Frucht  die  Geburt  auch  in  Querlage  leicht  zu 
Stande  kommt. 

Rechnet  man  zu  den  von  G,  Veü^)  zusammengeäteüten  Beobach- 
tiingen  der  Kindeslagen  bei  Frühgeburten  noch  die  von  nugenberger-) 
mitgetheilten  fainzUj  so  ergiebt  slch^  daas  von  1517  im  »iebenten^  achten 
nnd  neunten  Monat  geborenen  Kindern  T6j|*  ^  i^  Kopf-,  19^*^/0  in  Becken- 
end-  und  3,7%  in  Schieflagen  geboren  wurden,  wahrend  bei  335  im  fünf- 
ten und  sechsten  Monat  geborenen  Kindern  nur  54^%  Kopf-,  dagegen 
^0,8^/0  Beckenend-  und  5%  Schieflagen  vorkamen.  Allerdings  sind  in 
diesen  Zahlen  lodtfaule  Kinder,  bei  denen  sich  die  Lage  in  Folge  der 
Veränderung  des  Schwerpunkte?«  ändert,  mit  eiubegriflFeu,  aber  auch  von 
diesen  abgesehen,  bleibt  der  Satz  richtig.  Denn  es  kamen  nach  G.  Veit 
unter  379  im  siebenten^  achten  und  neunten  Monat  lebend  geborenen 
Kindern  84,>j%  in  Schädel-,  13,-%  in  Beckenend-  und  1.^^/0  in  Schieflagen, 
unter  43  im  fünften  und  sechsten  Monat  lebend  geborenen  aber  nur  62^% 
in  Kopf*,  27,5^^/0  in  Beckenend-  und  ^,^1^  in  Schieflagen  zur  AVeit* 

Uterus  Verletzungen  beim  Abortus  gefunden  weisen  immer  auf 
criminelle  Ursachen  hin^).  Auf  die  sehr  seltenen  FMIle  von  üterusin  Ver- 
sion bei  Abortus  gehen  wir  bei  der  Lehre  von  der  Inversio  uteri  ein,  , 


M  Seanzonis  Beitrüge.  Bd.  IV.  S,  280,  —  «)  Bericht  n.  s»  w.  Peters- 
burg- 1863.  S.  23.  —  «)  Bektaen,  Arn.  Journ.  of  obst.  VoL  26.  p,  69;  J.  Veii^ 
in  P.  Miiüer  s  Handb.  d.  Geb.  II,  144. 
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Diagnose.  Die  Gesichtspunkte^  nach  denen  man  sich  in  der 
Diagnose  des  Abortus  zu  richten  hat,  sind  erstens  die  Frage,  ob  bei 
einer  aus  dem  Uterus  kommenden  Blutung  überhaupt  Schwanger- 
schaft besteht  und  zweitens,  ob,  wenn  Schwangerschaft  vorliegt, 
diese  noch  zu  erhalten  möglich,  oder  ob  der  Abortus  nicht  mehr 
aufzuhalten  ist  oder  endlich,  ob  nach  Ausstossung  des  grössten  Theiles 
des  Eies  nur  noch  ein  Theil  verhalten  wird. 

Die  bestehende  Schwangerschaft  wird,  wenn  die  Unterbrechung 
zu  einer  Zeit  droht,  in  der  man  Herztöne  hören  oder  Kindestheile 
deutlich  fühlen  kann,  natürlich  leicht  zu  erkennen  sein. 

Tritt  jedoch  in  der  allerersten  Zeit  der  Schwangerschaft  eine 
Uterusblutung  auf,  so  kann  die  Hauptschwierigkeit  in  der  Diagnose 
der  Schwangerschaft  liegen,  die  im  ersten  ßeginn  mit  voller  Sicher- 
heit nicht  zu  stellen  ist.  Man  thut  deswegen  am  besten,  in  allen 
Fällen,  in  denen  eine  unregelmässige  Blutung,  nachdem  die  Periode 
ausgeblieben  war,  eintritt,  so  zu  handeln,  als  ob  Schwangerschaft, 
die  man  wenn  möglich  erhalten  will,  vorhanden  wäre.  Mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  wird  man  in  früher  Zeit  die  Diagnose  auf 
Schwangerschaft  überhaupt  stellen  müssen,  wenn  die  Patientin  an- 
giebt,  dass  die  Menstruation  vorher  ausgeblieben  war  und  die  Ver- 
grösserung  des  Uterus  dieser  Angabe  ungefähr  entspricht.  Schwierig 
kann  es  ferner  sein,  bei  einer  einmaligen  Untersuchung  zu  unter- 
scheiden, ob  ein  weiter  wachsendes  oder  ein  schon  abgestorbenes  Ei 
noch  im  Uterus  oder  ob  es  bereits  ganz  oder  theilweise  ausgestossen  ist. 
Der  Abortus  gilt  dann  als  nur  drohend,  die  Schwan- 
gerschaft als  nicht  sicher  verloren,  wenn  der  Cervix 
geschlossen  ist.  Erst  die  weitere  Beobachtung  ist  im  Stande 
die  Entscheidung  zu  treffen,  ob  man  es  hier  mit  einem  normalen 
Ei  und  lebender  Frucht  zu  thun  hat,  oder  ob  es  sich  um  ein  dege- 
nerirtes  Schwangerschaftsproduct  resp.  eine  macerirte  Frucht  han- 
delt; dies  ist  allerdings  für  die  Therapie  von  principieller  Bedeutung, 
da  mau  bei  gesundem  Ei  und  entwickelungsfähiger  Frucht  sein 
Hauptbestreben  darauf  richten  muss,  den  Abortus  aufzuhalten,  wäh- 
rend es  sich  bei  abgestorbener  Frucht  nur  um  die  Aufgabe  handelt, 
die  Ausstossung  des  Eies  möglichst  schonend  für  die  Mutter  vor 
sich  gehen  zu  lassen.  Leider  ist  diese  Unterscheidung  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  sehr  schwierig  und  sie  ist  es  um  so 
mehr,  je  weniger  weit  die  Schwangerschaft  vorgeschritten  ist. 

Eine   lebende  Frucht  muss   man   annehmen,    wenn  bei  einer 
Schwangeren,  die  früher  noch  nicht,  oder  doch  wenigstens  ein  ge- 


ungesturteni 

S»c.*li%Yau^^erschart    in    Folge    einer   äusseren  Sdiädlicbkeit   ftder    l^ei 

«i'rm^r   nachweisbaren  Erkrankung   der  Gcniralien  <Retrortexio  uteri, 

M^^tfitis,    Myome)    pllitzlich  Blutabgang    eintritt   und    man    bei    der 

0"-«:Ät:ersnchiin^  den  üterns  der  praesumirten  Zeit  der  Schwangerschaft 

e^ÄÄ^t-^prechend  verg:rr>Si<ert  und  von  der  weichen  Beschaftenheit  findet, 

^'^^ie     sie   dem   schwangeren  Uterus   eigeiithüiulich  ist  (das  zeitweise 

^*^Ä.:r^erw'erden  des  sieh  contrahirenden  Uterus   fühlt  man  oft  dabei),^M 

An    ein    entartetes    Ei    mit   frühzeitig   zu  Grunde    gegangener^^ 

^^'ticht  muss  man  denken^  wenn  bei  einer  Schwangeren,    die  schon 

"-^i^figer   degenerirtc  Eier   geboren    hat,    längere   Zeit   abwechselnd 

**^^vhes  oder  verändertes  brliiinliches  Blut  abgegangen  istj  und  wenn 

**^^^  bei  der  Untersuchung  tindet,  da^s  der   harte  runde  Uterus  an 

^'"^Isse  der  angegebenen  Zeit  der  Schwangerschaft  nicht  entspricht. 

Freilich    sind   diene  Zeichen  nicht  ganz  zuverlässig,    da  länger 

*''*^ Ratternder  Blutabgang    ausnahnisweise    auch    bei  lebender  Frucht 

^^'•^ö  sich  weiter  entwickelndem  Ei  vorkommen  und  allmählich  auf- 

■^»^^Sren  kann  und  da  die  Kechnung  der  Schwangci-schaft  nicht  richtig 

^^Xx    sein    braucht.     Jlau    niuss    deswegen    mit    einer    so    bestiumitcn 

üiagnose  der  Eidegencration,    dass  man  eine  eingreifende  Therapie 

^Uraaf  basirt,  sein'  vorsichtig  sein   und  darf  dieselbe  eigentlich  nur 

^ann  stellen,  wenn  ntan  hei  längerer  Beobachtung  sich  bestimmt 

i\avon  überzeugt  hat,  dass  der  Uterus  nicht  wächst. 

Bei  durchgängigem  Cervix  dagegen  soll  man  die 
Schwangerschaft  für  verloren,  den  Abortus  für  unver- 
meidlich anseheuj  wenn  die  Spitze  des  abgelösten  Eies 
Rchon  im  äusseren  Muttermund  liegt  otler  das  im  inneren 
Mttitermund  fühlbare  Ei  deutliehe  Zeichen  des  Todes  — 
alte  Blutergüsse  in  die  verdickten  Eihäute  etc.  —  darbietet  oder^^J 
das  Fruchtw^asser  schon  abgegangen  ist.  Einige  üebung  lehrt  sehrS 
bald  die  Verhaltung  grösserer  Piacentarreste  hiervon  unter- 
scheiden; dann  ist  der  Cervix  meist  auch  durchgängige  aber  der 
Befand  über  dem  inneren  Muttermund  ist  selbst  bei  demselben  Fall 
wechselnd.  Bald  fühlt  man  ein  Coagnlum  deutlich  die  untere  Spitze 
des  Placentarpol}T}en  bildend,  bald  ist  der  untere  Theil  der  Höhle 
frei  und  erst  weiter  hinautgehend  fühlt  man  den  Placentarpolypeu 
oder  die  Piacentarreste. 

Die  Verhaltnng  kleiner  Eireste  wird  man  annehmen  müssen,  wenn 
dauernd  etw^as,  zeitweise  stärkerer  Blutahgang  erfolgt,  der  Cervix  zwar 
ganz  geschlossen,  der  Uteruskörper  jedoch  nur  massig  vergrössert  ist. 
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Ist  der  Abortus  bereits  so  weit  eingeleitet,  dass  der  Cervix  sich 
geöffnet  hat,  so  ist  die  Diagnose  in  der  Regel  leicht,  da  man  die 
Spitze  des  Eies  mit  den  Fingern  fühlen  kann.  Doch  kann  unter 
Umständen  die  Unterscheidung  desselben  von  einem  Polypen  grosse 
Schwierigkeiten  darbieten,  ja  sie  kann  selbst  bis  nach  Aosstossuiig 
des  Tumors  unmöglich  sein.  Das  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn 
das  Ei  schon  früher  geplatzt  ist,  wenn  somit  nur  die  verdickten 
und  in  Blutcoagula  eingehüllten  Eihäute  im  Cervix  zu  fühlen  sind 
(die  Fluctuation  der  Eihöhle  also  wegfällt)  und  wenn  die  Anamnese 
in  Folge  früherer  Blutungen  ganz  unzuverlässig  ist. 

Auf  Cervicalabortus  hat  man  seine  Diagnose  zu  stellen, 
wenn  der  äussere  Muttermund  zwar  geschlossen,  der  Cerxix  aber 
über  ihm  kuglig  ausgedehnt  ist,  während  die  combinirte  Unter- 
suchung den  Uteruskörper  klein  und  leer  darüber  zeigt. 

Auf  die  Zeichen,  die  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  für  den  Tod  der  Frucht  sprechen,  haben  wir 
früher  bereits  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  (s.  S.  135).  Hier  sei 
nur  bemerkt,  dass  mau  auch  um  diese  Zeit  mit  der  sichern  Diagnose 
auf  den  Tod  der  Frucht  vorsichtig  sein  muss. 

Knapp' s^)  Angabe,  dass  man  bei  abgestorbener  Frucht  Aceton  im 
Harn  findet  und  dass  die  Acetonurie  in  diagnostischer  Beziehung  zu  ver- 
werthen  ist,  hat  J,  Veit  nicht  bestätigt  gefunden. 

Als  ein  diagnostisch  ganz  interessante  Beobachtung  sei  der  acute 
Vorfall  der  Eihäute  erwähnt,  den  Geyl^  neuerdings  schildert;  durch  einen 
engen  Cervicalkanal  treten  sie  bis  vor  die  Vulva  nach  aussen.  Diese 
Fälle,  von  denen  wir  mehrere  sahen,  sind  nahe  verwandt  mit  dem  von 
Valenta^)  geschilderten  polypenförmigen  inneren  Vorfall  der  Ei- 
häute; letzterer  macht  darauf  aufmerksam,  dass  es  meist  bei  abgestor- 
bener Frucht  hierzu  kommt,  dass  die  Wehen  meist  dabei  fehlen  oder  sehr 
schlecht  sind  und  dass  das  beste,  wenn  auch  meist  langsam  wirkende  Mittel 
die  Blasensprengung  ist. 

Prog^nose.  Die  Prognose  scheidet  sich  naturgemäss  in  die 
für  das  Kind  und  die  für  die  Mutter. 

Was  das  ersterc  anbelangt,  so  haben  wir  oben  gesehen,  dass 
sehr  häufig  der  Abortus  durch  den  Tod  der  Frucht  bedingt  ist. 
In  allen  diesen  Fällen  kann  also  von  einer  Prognose  für  dieselbe 
nicht  mehr  die  Rede  sein.  Ist  das  Ei  gesund,  so  ist  in  den  ersten 
sieben  Monaten  der  Schwangerschaft  das  Kind,  auch  wenn  es  lebend 
geboren   wird,   stets   verloren,   wenn   das  Ei   wirklich  ausgestossen 

1)  Chi.  f.'Gyn.  1897.  S.  417.  —  2)  Med.  Weekbl.  16.  10.  97.  —  «)  Z.  f. 
Geb.  u.  Gyn.fBd.  II.  S.  34. 
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wird.  Die  Entscheidung  aber,  ob  die  Ausstossung  gich  verhindern 
lassen  wird,  kann  sehr  schwierig  sein.  Für  die  Therapie  ist  es 
wiehtig,  das«!  iiu^n  niemalj^,  wenn  das  Ei  nicht  schon  in  grosser 
Ausdehnung  gelöst  ist,  den  Gedanken  an  Sistirung  des  Abortus  auf- 
geben goll.  Es  kommt  vor,  dass  in  Fällen,  in  denen  das  Ei  schon 
in  den  inneren  Muttermund  hineiiigetreten  i^t,  dafiselbe  sich  wieder 
in  den  Uterun  zurückzieht  und  am  normalen  Ende  der  %Schwanger- 
schaft  ein  gesundes  Kind  geboren  wird.  In  den  letzten  drei  Mo- 
naten der  Schwangerschaft  wird  die  Prognose  für  das  Kind  um 
so  gttnstiger,  je  mehr  die  Frühgeburt  sieh  dem  normalen  Ende 
nähert. 

Für  die  Mutter  ist  die  Prognose,  auch  abgesehen  von  der 
Gefahr  der  Infection,  niemals  ganz  unbedenklich.  Die  Blutung  kann 
unter  Umständen  schon  im  Anfang  des  Abortus,  häutiger  noch  nach 
Ausfitossung  des  Eies  einen  gefährlichen  Grad  erreichen.  Doch  lehrt 
die  Erfahrung,  dass  Blutungen  bei  dem  Abortus  wohl  häufig  bis  zu 
den  höchsten  Graden  der  Anaemier  bis  zur  Ohnmacht  und  Puls- 
losigkeit führen,  dass  aber  sehr  selten  der  Tod  eintritt.  Mit  der 
Ohnmacht  steht  in  der  Regel  auch  die  Blutung.  Die  Quantität 
Blutes,  die  eine  Frau  ohne  Lebensgefahr  verlieren  kann^  ist  übrigens 
individuell  sehr  verschieden,  mitunter  mir  sehr  wenig,  in  anderen 
Fällen  eolossale  Mengen*  Ist  die  Ausstossung  des  Eies  unvollständig, 
80  können  die  Eireste  noch  lange  sehr  hartnäckige  Blutungen  be- 
dingen, die  ein  bleibendes  Siechthum  zur  Folge  haben  können. 
Fehlt  die  mithige  Schonung  nach  dem  Abortus,  so  bleiben,  ebens^j 
leicht  wie  nach  der  normalen  Geburt,  Entzündungen  und  Lagever- 
änderungen des  Uterus  zurück.  Endlich  ist  bei  habituellem  Abortus 
die  Aussicht  auf  eine  spätere  normale  Schwangerschaft  nur  mit 
Vorsicht  zu  stellen. 

Praphylaze.  Bei  der  Behandlung  des  Abortus^)  müssen 
wir  zunäeht  die  ausserordentlich  wichtige  prophylaktische  The- 
rapie berücksichtigen. 

Selbstverständlich  handelt  es  sich  bei  der  Prophylaxe  des 
Abortus  nur  um  FraueUj  die  schon  wiederholt  abortirt  haben,  da 
im  anderen  Fall  die  allgemeinen  diätetischen  Regeln»  die  früher 
angegeben  sind,  genügen, 

IWird  der  Arzt  consultirt,  weil  eine  Frau,  die  wiederholt  abortirt 
— 
1)   Schwarz,  SammL  klin.  Vortr.  Leipzig  1884.  No,  241   n.  Dt'ihrssen^ 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXL  S.  161:  Bitilin,  Progrej»  me±  H?*<7. 
Oltbkuaen  il  Veit.  Lrctirtjucli  der  GeburubQlk-.  36 
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hat,  anszutragCD  wünscht,  so  muss  er  vor  allen  Dingen  etwas  Posi- 
tives zu  ermitteln  suchen  über  die  Ursache  zum  Abortus. 

Gewöhnlich  wird  eiuer  Frau,  die  schon  öfter  abortirt  hat,  bei 
wieder  eingetretener  Schwangerschaft  ohne  weiteres  Ruhe,  womög- 
lich andauernde  Bettlage  empfohlen,  ohne  zu  bedenken,  dass  sie 
vielleicht  schon  eine  todte  Frucht  trägt,  und  dass  es  dann  durchaus 
widersinnig  ist,  die  Ausstossung  des  Eies  aufhalten  zu  wollen.  Man 
kann  nicht  genug  eifern  gegen  die  unterschiedslose  Empfehlung  der 
andauernden  Rückenlage  bei  wiederholten  Aborten.  Es  ist  eine 
Grausamkeit  ohne  Gleichen,  eine  gesunde  Frau  Wochen  oder  gar 
Monate  lang  an's  Bett  zu  fesseln,  weil  ihr  Mann  in  früherer  Zeit 
sich  syphilitisch  inficirt  hat  und  sie  in  Folge  dessen  ein  krankes  Ei 
oder  eine  todte  Frucht  im  Uterus  trägt.  Besser  ist  es,  man  giebt, 
wenn  man  gar  nichts  von  der  Aetiologie  weiss,  die  prophylaktische 
Behandlung  des  Abortus  ganz  auf. 

Etwas  Positives  zu  ermitteln,  ist  allerdings  nicht  immer  leicht;  ja  es 
gehört  in  der  Regel  zu  den  schwierigsten  Aufgaben,  die  dem  Arzte  ge- 
stellt werden  können,  die  Ursache  des  wiederholten  Abortirens  ausfindig 
zu  machen.  Dies  wird  erst  leicht,  wenn  man  Gelegenheit  hat,  ein  von  der 
betreffenden  Frau  abortirtes  Ei  zu  bekommen.  Selbstverständlich  ist 
dann,  wenn  man  die  Ursache  gefunden  hat,  die  prophylaktische  Behand- 
lung gegen  diese  zu  richten. 

Degenerirte  Eier  mit  ganz  frühzeitig  abgestorbener  Frucht  kommen 
nicht  selten  bei  ganz  gesunden  Frauen  vor  und  wiederholen  sich  in  der 
Regel  nicht,  so  dass  sie  bei  der  Prophylaxe  des  wiederholten  Abortus 
nicht  in  Frage  kommen.  Häufiger  leiden  die  Frauen,  die  regelmässig 
abortiren,  und  die  deswegen  zum  Arzte  gehen,  an  uteriuen  Erkrankungen. 
Besonders  häufig  führt  eine  chronische  Endometritis  durch  Ent- 
ziehung der  Nahrungszufuhr  für  die  Frucht  von  Seiten  der  wuchern- 
den Schleimhaut  oder  durch  Blutungen  der  hyperaemischen  Decidua  den 
Tod  der  Frucht  herbei;  oder  der  retroflectirt  liegende  Uterus  stösst 
jedesmal  das  Ei  aus,  wenn  er  für  das  kleine  Becken  zu  gross  wird. 
In  diesen  Fällen  muss  die  Endometritis  vor  dem  Wiedereintritt  der 
Schwangerschaft  behandelt  werden,  während  bei  der  Retroflexio  die  Re- 
position und  Retention  des  Uterus  noch  bis  kurz  vor  dem  Eintritt  des 
Abortus  zum  Ziel  führen  kann.  Die  chronische  Metritis  behandelt 
man  am  wirksamsten  vor  dem  Wiedereintritt  einer  Schwangerschaft. 

Die  zu  Grunde  liegende  Endometritis  oder  Metritis  unmittelbar  nach 
dem  Abortus  bei  der  Entfernung  der  Placenta  oder  der  Eireste  heilen  zu 
wollen,  ist  im  allgemeinen  nicht  möglich  und  weil  nicht  ungefährlich,  am 
besten  auf  einige  Monate  nach  dem  Abortus  zu  verschieben^). 

Eine   weitere   recht   häufige   Ursache   der  wiederholten   vorzeitigen 


1)  8.  u.  a.  Puppe,  Diss.  in.  Berlin  1890.  S.  28. 
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Unterbreclitmg  der  Schwangerschaft  ist  die  Syphilis.  Freilich  ist  daa 
Vor h  Andensein  derselben  oft  schwer  festzustellen.  Am  leichtesten  gelingt 
^^a,  "^'enn  die  Mutter  deutliche  Symptome  tlorider  oder  inveterirter  Luea 
MA^rbietet.  Den  Gedanken  an  Syphilis  braucht  man  aber  nicht  fallen  zu 
Ui^ssen,  wenn  auch  bei  anl'merksamer  Untersuchung  und  in  der  Änamese 
*ioi*  Alutter  jede  Spur  von  aSyphilia  fehlt,  da  es  zweifellos  ist,  dass  die 
S>-^hilis  des  Vaters,  auch  ohne  die  Mutter  zu  inliciren,  auf  das  Ei  üheT- 
S^etieu  kann. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  genaue  Untersuchung  des  letzteren. 
*^^  wir  trotz  der  verschiedensten  Untersuchuni^en*)  immer  noch  keine 
^^■Ärakteristischen  Veninderungen  der  Eihilnte  kennen,  die  für  Syphilis 
^^^^^i^ eisend  sind,  so  bleiben  die  von  Weg^tier^)  beschriebenen  Kncwheiiver- 
^**<i drangen  (s.  S.  443)  y*m  hervon'agender  Bedeutung, 

LäSHt  sich  etwas  Positives  über  Syphilis  eines  der  beiden  Gatten 
^^«i^^ir  beider  ermitteln,  so  ist  eine  geeignete  antisyphilitisehe  Behandlung 
'^^  ^^  ^  Eintritt  einer  neuen  Gravid jtJit  durchaus  angezeigt'*). 

Findet  man  bei  der  Untersuchung  der  Frau  nichts  Krankhaftes  und 

^■^Ä'^ben  die  Nachtorschungen  nach  Syphilis  bei  beiden  Gatten  ein  durcb- 

'^^'■^*^    negatives    Hesuliat,    so    iassen    sich    zunächst  die  Anforderungen  an 

^^^r^^  rationelle  Prophylaxe    nicht    erfüllen    und    man    handelt   am    besten, 

^^Tin  man  die  Frau  anweist,    nur    die   gewohnlichen    diätetischen  Regein 

bet*oIgen  und,   wenn  der  Abortus  wieder  eintritt»   das   Ei    xur   Unter- 

^ung  zu  bringen* 

NaturgemRss  wird  man  bei  nachgewiesener  Endometritis  als  Ursache 

'^^iXe  Scbndlichkeiten  von  der  Frau  abhalten,    und    gewiss   thut    man   hier 

RHl^    so  lange  die  Frucht  noch  lebt,    die  Frau  im  Bett    zu  lassen.     Gutes 

^aUen  wir  in  diesen  Fällen  besonders  von  der  Darreichung  von  Jodkalium 

S^^^r  Jodeisen. 

Die  Frau  fttr  die  Dauer  einiger  Monate  an's  Bett  zu  fesseln,  kann 
tn«n  nur  dann  verantworten,  wenn  das  frühere  Ei  gesund  und  die  Frucht 
Irischtodt  war,  da  man  nur  dann  holten  kann,  dass  bei  absoluter  Ruhe 
der  üterufi  das  Ei  austragen  wird.  Die  Degeneration  des  Eies  aber 
tmd  den  Tod  der  Frucht  wird  man  durch  das  Liegen  im  Bette  nicht 
sicher  verhüten. 

Um  ganz  andere  Aufgaben  handelt  es  sieh  —  doch  kann  man 
dies  noch  zur  Prophylaxe  rechnen  —  wenn  eine  Frau  zu 
ibortiren  droht.  Im  Princii»  kann  man  hier  die  liidiealiou  so 
«telieii^  da^^s  man  hei  gesundem  Ei  die  AusstosBUUg 
desselben  verhinderut  bei  todter  Fr  n  cht  aber  be- 
furüern  mujift.  Da  indessen  die  Diagnose  des  foetaleii  Todes 
oder   der  Entartung   des  Eies   gerade   in    den    ersten  Monaten    der 


M  Fränket,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  IL  S,373;  Zilles,  Mittbeih  a.  d.  geb.  n. 
|yn.  KL  zu  Tübingen,  2.  Heft.  1885;  v.  Franque,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn,  Bd.  3T. 
H.  2n,  —  *)  Yirchow  s  Arch,  Bd,  50.  S,  305,  —  »)  Käniner,  Diss,  Kiel  1895 
«mpfiehlt  nur  Jodkalium  zu  geben« 
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Schwangerschaft  sich  in  der  Regel  nicht  mit  einiger  Sicherheit 
stellen  lässt^  so  ist  man  gewöhnlich  darauf  angewiesen,  wenigstens 
eine  Zeit  lang  so  zu  handeln,  als  ob  die  Frucht  lebt.  Wenn  die 
Blutung  nicht  zu  bedeutend  ist,  so  enthält  man  sich  aller  eingreifen- 
den Maassregeln.  Man  lässt  die  Schwangere  die  Rückenlage  un- 
ausgesetzt innehalten  und  giebt  einige  kräftige  Dosen  Opiumtinetnr 
per  OS  oder  per  anum.  Die  ruhige  Lage  darf  man  erst  aufgeben 
lassen,  nachdem  der  Blutfluss  mehrere  Tage  sistirt  hat. 

Abortusbehandlong.  Eine  andere  Therapie  er- 
fordern die  allerdings  bei  geschlossenem  Cervix  recht 
seltenen  Fälle,  in  denen  die  Blutung  an  sich  ge- 
fahrdrohend ist,  wobei  es  gleichgiltig  ist,  ob  der  Abortus  noch 
aufzuhalten  ist  oder  nicht.  Alsdann  verliere  man  bei  geschlosse- 
nem Cervix  keine  Zeit  mit  unsicheren  und  meistens  unwirksamen 
Mitteln,  wie  Mineralsäuren  und  Seeale  cornutum  innerlich  und 
Essig- oder  Kaltwasserauf  schlagen  auf  den  Unterleib,  sondern  tampo- 
nire,  wenn  nicht  die  Ausräumung  des  Uterus  geboten  ist,  sofort 
die  Scheide.  Bei  der  Technik  der  Taraponade  muss  man  davon 
ausgehen,  dass  lebensgefahrliche  Blutungen^  welche  eine  sofortige 
Stillung  erheischen,  nur  bei  verlorenem  Ei  eintreten;  hier  handelt 
es  sich  um  sehr  ausgedehnte  Lösung  des  Eies,  oft  auch  nur  noch 
um  Retentiou  der  Placenta.  Ist  der  Cervix  geschlossen,  so  legt  man 
nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Scheide  im  desiniicirten  Rinnen- 
speculum  Jodoformgazestreifen  oder  Tampons  aus  Salicylwatte  fest 
gegen  den  Muttermund;  die  letzteren  sollten  zur  bequemeren  Ent- 
fernung in  ein  Gazestüek  eingehüllt  oder  mit  Fäden  versehen  werden. 
Man  stopft  die  Scheide  dann  so  aus,  dass  neben  dem  Tampon  nichts 
abgehen  kann. 

Entfernt  man  den  Tampon,  je  nachdem  stärkere  Uteruscon- 
tractionen  eingetreten  sind,  nach  12  bis  24  Stunden  (länger  lasse 
man  ihn  nicht  liegen),  so  trifft  man  häufig  das  aus  dem  Uterus  aus- 
gestossene  Ei  hinter  ihm  liegend.  Ist  das  Ei  noch  nicht  entfernbar^ 
so  erneuert  man  nach  genauer  Desinfection  der  Scheide  den  Tam- 
pon nur,  wenn  die  Blutung  noch  andauert.  Ganz  ausnahms- 
weise wird  das  Ei  sich  nach  der  Tamponade  erhalten  lassen,  nur 
selten  kommt  es  vor,  dass  nach  Entfernung  des  Tampons  die  Blu- 
tung steht,  der  Muttermund  sich  wieder  etwas  zusammengezogen 
hat  oder  wenigstens  nicht  weiter  geworden  ist  und  die  Schwanger- 
schaft ohne  weitere  Störung  verläuft. 


AbortUBbehandlun^. 
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Eine  weitere  wiclitige  Frage  iij  der  Behandlung  der  Fclilgebiirt 

ist   die,    o}}  und  wann  bei  d  urc  ii  ^äng*  igem  Cervix  man  zur 
k^llnfitlichen  Entfernung  des  Eies  schreiten  soll 

Bei  dieser  Frage,  die  vielfach  in  ganz  versehiedenein  Sinne 
l>«^antwortet  worden  ist^),  gehe  man  davon  aus,  dass  ein  spontaner 
^" erlauf  des  Abortus  vorkommt  und  daher  an  sich  nur  aufznjiassen 
i,  ob  Störungen  eintreten*  welche  ein  Einschreiten  erfordern.  Hierzu 
thören  gefahrdrohende  Blutungen,  unvnllBtändige  Ausstoj^sung  des 
>iea  und  Zersetzung  des  UtcnminhalteH. 

Dass   man   hei  gefahrdrohenden  Blutungen  und  durchgängigem 

'^rrix  den  Uterus  entleeren  rauss,  ist  selbstverständlielj,  ebenso  wird 

'*^^in  Arzt  mehr  daran  zweifeln,  dass  man  den  zersetzten  Uterui^inhalt 

^Htfemen  rauss;  wenn  hier  die  frühere  Zeit  noch  abwarten  wollte,  so 

^"^&8chah  es  aus  Sorge  vor  der  Karkose,  vor  der  Technik  der  Ope- 

**^tion  u,  dergl. 

Nur  über  die  Grundsätze,  nach  denen  man  den  spontan  ablau- 
^Vnden  Abortus   behandeln    und    die  Zeit»    wann  mau    hier  operativ 
"v^orgehen  sollen,  gehen  die  Meinungen  auseinander;    die  aetive  und 
^le    abwartende    Methode    machen    sieh    den    Rang    streitig-      Die 
Af^'ahrheit   selieint    uns   auch    hier    in   der  Mitte  zu  liegen.     Ist   bei 
Einern    Abortus   eben    die    Frucht    geboren,    so    kann    man, 
"%irenn   keine  Blutungen    eintreten,  ruhig  abwarten»  ob 
%i i  c b  t    die    P 1  a c e n t  a    folgen    wird.     Sind  j  e doch  meh- 
rere Stunden    vergangen,    ohne  dass  die  Placenta  ausgestossen 
"^vnrde,  so  ist  es  zweckmässig  dieselbe  zu  entfernen.     Hierzu 
%ann    man   zuerst    allein    von   aussen   einen  Druck  auf  den  Fundus 
^siQgüben,    kann    dann    combinirt    von    der  Scheide    und  den  Buueli- 
-<iecken  exprimiren  und  wenn  dies  nicht  zum  Ziel  fuhrt  mit  dem  in 
-<len  Uterus    eingeführten  Zeigefinger   unter  Controle  der  aussen  ant 
-dem  Fundus    liegenden  Hand    die  Placenta    von  der  Wand  ablösen 
und    demnächst    exprimiren;    ist    die  Placenta  manuell  abgelöst,   so 
wird   sie   in    der  Regel  dem  Druck   von  aussen   folgen  und  Instru- 
mente werden  kaum  n<Uhig  sein:  eventuell  kann  man  unter  Leitung 
dos  Fingers    die    vi»n   diesem  gefühlten  Theile  mit  einer  Kornzange 


^)  Brtslau,  Wiener  med.  Fr.  18S6.  No.  40—42;  I\  Gretiser,  PIos«*Zeit- 
sehHfl.  1868,  VIL  S,  232;  Dohrfi,  Beh.  tl  Fehl^Hhurleii.  Samml.  k Mo.  Vortr. 
Nq.  42;  Ahlfetä,  Schmidts  Jnhrb.  Bd.  CLXXIV.  8.  43;  Fehimg,  ArcJK  t 
Gyn.  Bd,  XIIL  S.  222;  J.  Veit,  Zeilschr.  f.  Geh.  u.  Gyn.  Bd.  L  S.  413  und 
Bd.  IV.  S,  180;  Cordes,  Ann.  de  frvn^c.  Oct.  et  Nov.  1876;  Kuppenheim, 
DeuuclK  med.  Woch.  1891,  53;  JStumpf,  Müm-h.  med.  Woch.  1892.  No.  43; 
HooschOtz,  Diss.  in.  Bern  IBdh;  Out,  Ann.  de  gvn.  1895,  2;  Jacub,  >L  f. 
Oeb.  u.  Gyn,  Bd.  IL  S.  195;   Vibert,  These  de  Paris  1891. 


566  Pathologie  und  Therapie  der  Schwangerschaft. 

extrahiren,  niemals  aber  darf  das  Instrument  hierbei  höher 
hinauf  gehen  wollen,  als  man  es  mit  der  Spitze  des  Fingers 
direkt  eontrolliren  kann,  die  Perforation  der  üteruswand  ist  sonst 
allzu  leicht  möglich^).  Die  Anwendung  der  Curette  ist  uns  in  diesen 
Fällen  unnöthig  erschienen,  die  Operation  nur  mit  einem 
Finger  und  unter  Controle  der  aussenaufliegenden 
Hand  ist  das  Beste.  Man  halte  weiter  als  obersten  Grundsatz  fest, 
dass  nichts  gefährlicher  für  die  Schwangere  ist, 
als  vergebliche  Versuche,  den  Abortus  zu  beenden 
und  führe  den  Finger  nur  dann  in  die  Uterushöhle  ein,  wenn  man 
sicher  zu  sein  glaubt,  dass  man  das  ganze  Ei  entfernen  kann. 

Ist  die  Frucht  noch  nicht  geboren,  vielmehr  da» 
intacte,  meist  abgestorbene  Ei  noch  verhalten,  so 
ist  in  der  ersten  Zeit  bei  einer  Grösse  des  Eies  bis  zu  etwa 
Hühnerei-Grösse,  wenn  der  Cervix  vollständig  für  einen 
Finger  durchgängig  ist,  das  Ei  fast  stets  ganz  oder  wenig- 
stens nahezu  vollständig  gelöst.  Man  kann  deswegen  in  dieser 
Zeit  der  Schwangerschaft,  wenn  nach  Verlauf  weniger  Stunden  da« 
Ei  nicht  spontan  ausgestossen  wird,  stets  sofort  activ  vorgehen,  ja 
man  wird  sehr  häufig  das  Ei  schon  zum  Theil  oder  ganz  im  Cervix 
stecken  finden. 

Aber  auch,  wenn  das  Ei  noch  in  der  üterushöhle  steckt,  ist  es 
in  den  ersten  drei  Monaten  der  Schwangerschaft  bei  durchgängigem 
Cervikalkanal  fast  stets  eine  sehr  einfache  Manipulation,  es  zu  entfernen. 

Zu  beachten  ist  hierbei  allerdings,  dass  mau  auch  hier  die  Ex- 
traction  nicht  eher  vornimmt,  als  bis  das  Ei  vollständig  gelöst  ist, 
da  sonst  die  Entfernung  eine  schwierige  ist  und  die  noch  nicht  ge- 
lösten Theile  leicht  zurückbleiben  und  zu  schädlichen  Folgen  führen. 

Man  führt  dann,  wie  eben  zur  Placentarlösung  geschildert,  den 
Zeigefinger  durch  den  Cervikalkanal  in  den  Uterus  ein  und  stülpt  sich 
durch  äusseren  Druck  den  Uterus  vollständig  über  den  Finger.  Wenn 
dies  Schwierigkeiten  macht,  so  zieht  man  den  Uterus  mittelst  einer 
in  die  vordere  Lippe  gesetzten  Atuzeux  Qchen  Hakenzange  über  den 
Finger.  Man  kann  alsdann  bei  der  geringen  Ausdehnung,  welche 
die  Uterushöhle  hat,  dieselbe  leicht  abtasten  und  sich  entweder 
davon  überzeugen,  dass  das  Ei  bereits  vollständig  gelöst  ist,  oder 
ohne  Mühe  die  Lösung,  besonders  der  Decidua  vera  mit  dem  Finger 
vervollständigen. 


1)  S.  Alberti,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  30.  S.  297. 
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Ist  das  Ei  voIlk(»mmeii  gelost,  sn  ist  seioe  EatfernuDg:  eine 
aoseerordeiitlieli  leichte,  mir  nmss  man  es^  anstatt  zu  extrahiren, 
herausdriieken  und  liier  noch  weniger  als  bei  der  Placentarentternung 
von  Instromenten  OeUraurh  machen.  Freilich  genügt  daxu  der  ein* 
fache  Lh'uck  vuii  den  Bauchdeclteu  aus  in  der  Regel  nicht;  weijn 
man  aber  nach  Moening  zwei  Finger  der  einen  Hand  in  die  Seheide 
einftihrt,  sie  entweder  im  vorderen  oder  im  liinteren  Seheidengt*\volbe 
gegen  den  ante-  resp.  retrovertirten  Uternskorper  legt  und  dann  von 
den  Bauchdecken  aus  den  üteruss  gegen  diese  Finger  fest  andrückt, 
so  springt  das  Ei  in  die  Cervikal höhle  und  gleitet  in  der  Regel  auch 
sofort  in  die  Scheide* 

Ist  das  Ei  fjereits  grösser,  so  handelt  man  besser« 
wenn  man  nicht  zu  activ  vorgeht,  da  die  Losung  des  Eies 
oft  eine  recht  schwierige  und  langsam  erfolgende  ist,  die  noch  nicht 
voHendet  ist,  wenn  der  Cervix  bereits  für  den  Finger  durchgängig 
ist;  es  ist  aber  in  jedem  Fall  hesser,  wenn  die  Trennung  inuerhalh 
der  Deeidua  durch  die  natürlichen  Verschiebungen  des  Uterus  am 
Ei  statttindet,  als  wenn  der  Finger  die  mürbe  Deeidua  künstlich 
lost.  Es  ist  deswegen  im  allgemeinen  anzuratlien,  in  diesen  Fällen 
zu  warten,  wenn  nicht  bes<>ndere  Anzeigen  vorliegen,  und  lieber 
eventuell  bei  sehr  starker  lilntung  mit  der  festen  aseptisclien  Tam- 
ponade  noch  fortzufahren,  bis  das  Ei  vvenigstens  zum  Tlieil  in  den 
Cervix  eingetreten  ist.  Dann  ist  es  sicher  gelOst  und  lässt  sich 
ohne  Schwierigkeiten  herausdrücken. 

Ist  die  Enlwieklung  des  Eies  noeh  weiter  vorgeschritten,  so 
cUbb  hei  der  Ausstossung  die  Frucht  bereits  in  Betracht  kommt, 
also  etwa  vom  Ende  des  vierten  Monats  an  so  hüte  man  sich  vor 
allen  Dingen,  die  Frucht  extrahiren  zu  wollen.  Man  muss  aus 
eigener  Erfahrung  die  Schwierigkeiten  kennen  gelernt  haben,  die 
es  macht,  unter  ungünstigen  Verhältnissen  eine  kleine  Frucht  ans 
der  Eihohle  zu  ettrahiren,  «m  für  immer  diesen  Versuch  atifzugebeiL 
Dazu  kommt,  dass  die  Herausbefördening  der  P>ucht  kaum  Vor- 
theile  bringt,  da  auch  in  dieser  Zeit  der  Schwangerschaft  noch  alles 
auf  die  Lösung  des  Eies  ankommt.  Man  handelt  des  wiegen  am 
richtigsten,  wenn  man  abwartet:  bei  bedrohlicher  Blutung,  die,  je 
weiter  die  Schwangerschaft  gediehen,  mit  Ausnahme  der  Placenta 
praevia,  immer  geringer  wird,  erneuert  mau  eventuell  die  Tamponade, 
bis  das  gelöste  Ei  wenigstens  zum  Theil  in  den  Cervix  eingetreten  ist. 
Alsdann  lässt  es  sich  eben  falls  ohne  Schwierigkeit  extrahiren. 

In  noch  späterer  Zeit  der  Schwaugerschatt  wird  das  Verhalten 
dem  bei  der  normalen  Gebart  immer  ähnlicher. 


Ccrm 


Ei 


nd  der  ITiilMiit,  49  Zeit  bmitei 

tfai  abj^ettorbeiics  £i  ui  Uten»  rerhalten  winL     Hier 

dirril  dM  todle  B  bcdnet  wcnkn^  ai 
warten  dalier  ai%iicli.  Xm  darf  jedeiifialk  »eh  oKhl  n 
fliiildiUMf,  wdl  derütcna  kloMr  «t,  ab  der  A^»] 
tfccr  ^  flefcwaiifefiAalladif  f  qii^iikit,  aoadciB  warn  i 
UnDfifKehkett  der  tonaligea  «ielMrea  Dia^Mae  dvreb 
wiederholte  C^erMehancai  aeOal  featstelleti,  daaa  der  ütetH 
aiebr  wlebf^.  ßelbiit  wem  an»  rieb  hierdiireh  ^ 
^mtf  todteo  Fmcfat  flberzeagt  i>t  aa  «eh  die 
DiHbi^;  mao  enttcblieait  sieb  üebtieadicb  in  den  frfibea  Schwaager- 
•ehaftmiiODaleD  aient  dasa,  weil  die  Retemiini  bmgB  daaem  kau, 
die  Fraa,  Mtange  der  üteras  da«  Ei  enthalt*  tamer  fai  der  Gefiihr 
einer  pl0t7Jieben,  starken  Blütus%g  gehwebl  und  die  Enderonng  ak 
on^^efälirliph  an/^oü^ben  i$r.  Hat  man  »iefa  also  nach  woehenlan^ger 
Be4>bat*bfuug  §^ni  nieber  ron  dem  Frncbttode  flherzengt,  »d  gehe 
man  in  derselben  Weise,  wie  mr  Placentarentferonng  bei  gescbloaa^ 
neni  Cerm  (i*  n.|,  ror  nnd  entferne  das  ganze  Ei. 

In  der  3& weiten  Hälfke  der  Schwangerscbaft  soll  man  sieb  iiicbt 
bier/n  entHcblieaaen^  weil  die  Retention  in  der  Regel  uiebt  so  lange 
dauert  tmd  weil  die  Operation  meist  grössere  Scbwierigkeiten  bietet. 

Sind  Eireste  in  früher  Zeit  znrQckgeblieben,  da  mflnotn 
«e,  wenn  Fieber  und  ßlatnngen  vorhanden  sind,  entfernt  werden. 
Aach  hier  ist  die  abwartende  Behandlung  der  früheren  Zeit  %er* 
laaaen;  ja^  hat  man  erkannt,  das»,  wenn  nicht  das  ganze  Ei,  sondern 
nur  PlaeentarreHfe  /Jirlk'k^ehliehen  sind,  »elhst  die  Tamponade  nicht 
mehr  richtif^  int.  Handelt  e«meh  um  grössere  Stücke,  so  ist  derCer%'ix 
wenigstell!*  in  der  Chlorofominarkose  ?*tets  für  einen  Finger  durch- 
gängig 7M  machen,  Krleichtert  wird  das  Eindringen  bis  tief  in  die 
UtenishOhle    «ehr,    wenn    man    mit  J/fiz^iij/scher  Hakeuzange    den 
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Cervix  herunterzieht  und  die  von  Hegar  empfohlenen  Hart^^umnii- 
dUatatoren  einführt.  Ist  der  Cervix  sehr  fest  j^esehlosseii  und  hat  iiiati 
troUdem  Grund,  grössere  Reste  in  ihm  anzn nehmen,  so  rathen  wir 
zur  Erweiteruui^^  de.s  Cervix;  hierzu  kaun  uniu  die  Quetlnieissel 
(Presssehwanim,  Tiipelo,  Laininariaf,  oder  dicker  werdende  Sonden, 
oder  endlich  vielleicht  die  Taniponade  des  Uterus  mit  Jodoform- 
gaze*) benutzen.  Wir  ziehen  vorläiitlg  noch  die  Einlegung  der  La- 
Diinaria  hier  allen»  andern  vor.  Zur  Inci&ion  des  Cervix  srdl  man 
sich  im  allgemeinen  nur  bei  Cerviealabort  entsehliessen*  Der  nach 
der  Erweiterung  in  die  Uternshöhle  eingeführte  Finger  fttblt  den 
Eirest  und  schält  ihn  in  frischeren  Fällen  mit  Leichtigkeit  ab, 
während  die  L^ittlüsnng,  wenn  bereits  lange  Zeit  nach  dem  Abortus 
verstrichen  ist,  manchmal  sehwierig  werden  kann.  Die  gelösten 
Stücke  drückt  man,  wie  oben  schon  für  die  ganze  Placenta  em- 
pfohlen, heraus. 

Ist  kein  Placeatarre^t  verhalten»  vielmehr  nur  die  kranke  ^Schleim- 
haut des  Uterus  nach  dem  Abortus  in  schlechter  Rückbildung  oder 
Wucherung  um  oft  einzelne,  retinirte  Zotten  begriffen,  so  ist  der  Cervix 
meist  geschlossen,  und  wenn  hier  Blutungen  bestehen,  so  ist,  da  der 
Cervix  ttlr  den  Finger  unzugänglich  ist,  die  Curette*)  sehr  zu  em- 
pfehlen: sie  leistet  hier  vortreffliche  Dienste,  während  in  den  vorhin 
erwähnten  Fällen  die  Lösung  mit  dem  Finger,  weil  sie  viel  schonen* 
der  und  voltständiger  das  Ziel  erreicht,  vorzuziehen  ist. 

Um  die  Curette  anwenden  zu  können,  ist  die  künstliche  Dila- 
tation des  Cervikalkanals  nicht  nöthig,  sondern  man  führt  ein  In- 
slrnment  von  der  Grösse,  wie  es  durchgeht,  ein,  und  schabt  die 
ganze  Uterushühle  damit  aus.  Die  Erfahrung  hat  hierbei  gelehrt, 
dass  man  ein  gewisses  Maass  halten  muss;  zu  grilndliches  Schaben 
kann  nach  Abortus  zu  einer  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Zer- 
»töning  des  Endometrium '^^  führenj  elienso  soll  man  aus  gleichem 
Grunde  hier  keine  ätzenden  Einspritzungen  tbigen  lassen* 

Bei  allen  diesen  Manipulationen  ist  es  durchaus  ertbrderlich,  in 
der  Weise  streng  antiseptisch  zu  verfahren,  dass  nicht  nur  vurher 
die  Scheide,  sondern  auch  die  Uterushöble  mit  CarboUösung,  Chlor- 
wiAflser  u»  dergh  ausgespült  wird  und  alles,  was  in  den  Uterus  einge- 


*)  Vuillet,  Revue  med,  de  in  Suisse  rom.  1885;  Landau^  Sitsnngsber. 
der  Ges.  t  Creh.  n.  Gvn.  zu  Berlin.  28.  10.  1887.  —  ^j  Baeters,  CbL  L  Gvu. 
1H77,  No.  20;  i/un(/e/e.  1.  1878.  No.  6  und  Bircher,  Corr.-BL  f.  Schweizer 
Aerztc  1879.  li*.  —  *)  Fritsch,  Cbl.  f.  Gvn.  1894,  1337;  Kibstner,  ebenda 
1895,  809;  J.  Veit,  ebenda  1895,  968, 


nicht  liebii^  bL  Die  hi^ologisdbe  Küensurbiin^  der  etwa 
•otfüpnifieii  JkUii«eii  kt  nicht  nur  fär  die  Efkenomni  der  den  Aborio^  be- 
dingendem UrvAche,  Mindern  anch  im  Hinblick  auf  die  oben  erwAlmii* 
Blldong  des  Deetdooma  roalignoro  geboten. 

ß«i  ied«r  Emfemnng  von  Abartiuretieii  oo  Tonnageli€ii,  wie  s.  B. 
DührsM^n  empfiehlt,  dMs  man  m&naell  die  Plaeenu  und  mit  4^  Curette 
die  Decidiu  beraoabefördert.  können  wir  nicht  för  richti|t  halten;  die 
Decidua  folgt  leicht  dem  Druck  des  in  die  Uterushöhle  geführten  Fing«rs^ 
ein  ,^zu  gründiiche«''  Kratzen  in  der  Hand  weniger  Geübter  aber  ist  ge- 
mhrtleh. 

Die  Cxstirpation  des  Uternrü  wegen  Zersetzung  seines  Inhaltes  ist  jeden- 
faila  nnr  äusserst  selU'n  angezeigt  ^);  die  Saprophyten  icöunen  selbst  in  vex* 
swelfelten  Fallen  ihre  Schädlichkeit  verlieren  durch  gründliche  Entfern an;r 
der  abgcutorbenen  Massen  nnd  nachfolgende  Uteruäausspülungen,  dir 
Über  den  Uterus  schon  hinausgegangeoen  pathngenen  Keime  wird  man 
kaum  aufhalten  in  ihrer  delet^ren  Wucherung.  So  wird  man  unmittelbar 
immer  erat  die  Wirkung  der  Entfernung  der  Reste  abwarten  müssen,  man 
wird  sich  auch  hüten  müssen^  darcb  den  auf  diese  Eingriffe  ott  sofort 
folgenden  Frost  iiiit  Temperaturerhöhung  sich  täuschen  zu  lassen ;  im 
Verlauf  weniger  Stunden  sinkt  die  Temperatur  meist  wieder.  Die  Frage  der 
Ul«*Tiisoxstirpation  wird  daher  nur  in  dem  Puerperium  aufgeworfen  werden 


»)  Kehrer,  i^rakt.  Arzt,  1876*  Heft  1  u*  2.  —  »)  S.  «.  Freund^  Zeitschr. 
t  prakt.  Aerzt«.  1Ö97,  15. 
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und  hier  nach  denselben  GrnndsÄtzen  beurtheilt  werden,  «h  die  des  sonst 

puerperal  iniicirten  Uterus  (siehe  die  Pathologie  des  Wochenbettes). 

In  Auün  ahme  füllen  ist  die  Entfernung  des  Uterus  vorgenommen 
worden*),  weil  es  auf  keine  Weise  m(i*rlich  war,  zur  Placentarstelle  mit 
den  Fingern  vorzudringen.  Hieraus  darf  man  aber  keine  allgemeine  In* 
dication  entnehmen.  Vielmehr  wird  es  selbst  in  solchen  extrem  seltenen 
Fällen  moglii:h  sein,  durch  Incision  der  vorderen  Wand  des  Cervix  nach 
Ablösung  der  Blase  (wir  künnicn  dies  in  einem  Fnll  wrgen  narbiger 
Stenose  mit  Erfolg  vornehmen)  oder  durch  anderw^ire  blutige  Erweiterung 
des  Cervix,  wie  sie  in  der  Gynaekologie  angewandt  wird,  doch  noch  in 
den  Uterus  zu  gelangen. 


Abiiurtfi  lauge  Ilaiier  der  Scliwung^^rsrhatt.     HpritgelHirt. 
Partus  serütiinis. 

Ais  abnorm  lange  Dauer  der  Sehwangerschaft    kann   man  die- 

jeoigen  Falle  nicht  reelinen,  in  denen  extrauterine  oder  in  einem 
verkümmerten  Xebenhoni  liegende  Kinder,  die  entweder  zu  Litho- 
paedien  umgewandelt  oder  die  attmählich  verjaueht  sind,  Über  die 
normale  Daner  der  Seh waugerse halt  im  Abdomen  zurückgehalten 
wurden,  da  derartige  Früchte  mir  noeli  als  fremde  in  der  Abdonii- 
nalhöble  eiogescblossene  Krir|»er  zu  betrachten  sintL  Auch  (liejeuigen 
Fälle»  in  denen  ein  degenerirtes  Ei  sich  über  die  normale  Scliwanger- 
scbaftsdauer  im  Uterus  forteutwiekelte  oder  in  denen  die  im  Uterus 
liegeufle  Frucht  nicht  ausgestusnen»  sondern  einem  abnlicheu  Process 
unterworfen  wnrde,  wie  die  extrauterin  liegenden,  im  Abdomen  zu- 
rßekgebaltenen  Früchte,  geboren  nur  nncigentlieh  Iderber  (s,  S,  552), 

Wir  sprechen  hier  nur  von  den  Fällen,  in  denen  ein  intrauterin 
liegendes  Kind  nach  einer  abnorm  langen  Zeit  leljend  oder  doch 
frißchtodt  geboren  wurde* 

Die  Hanptsebwierigkeiten  bei  der  Verwertbung  derartiger  Fälle 
liegen  darin,  dass  die  normale  Scbwangerschaftsdauer  des  menseh- 
liehen  Weibes  ohne  allen  Zweifel  erheblichen  Schwankungen  unter- 
liegt, und  das8  die  Zeitrechnung  bei  fast  allen  Schwangen^ebaften 
keine  ganz  genaue  ist. 

*  Denn  n  n  r  die  Rechnung  der  Frau  im  Verein  mit 
dem  Aussehen  des  Kindes  kann  die  Spätgeburt  be- 
stimmen: die  Erfahrung  lehrt^  dass  Grösse,  Gewielit,  sowie  son- 
stige Entwickehmg  reifer  Kinder  sehr  verschieden  sind,  und  von 
mehreren,    der  Rechnung   nach    sehr   spät  geborenen  Kindern  wird 


1)  .V.  SchuUze,  Cbl.  f.  Gyn.  1886.  S.  765. 
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ausdrücklich  angegeben^  dass  sie  klein  gewesen  seien,  während  in 
einzelnen  dieser  Fälle  allerdings  —  wenn  richtig  gewogen  —  sehr 
schwere  Kinder,  bis  zu  7  Kilogr.,  geboren  wurden.  Auch  die  son- 
stige Entwickelung  des  Kindes,  die  Geschlossenheit  der  Kopfnähte^ 
die  Kleinheit  der  Fontanellen,  die  starke  Stimme,  die  langen  Haupt- 
haare können  nicht  maassgebend  sein,  da  man  mitunter  bei  kleinen, 
ja  selbst  bei  nicht  ganz  reifen  Kindern  alle  diese  Zeichen  antrifft 
und  andererseits  die  stärksten  Kinder  z,  B.  auffallend  weite  Nähte 
und  grosse  Fontanellen  zeigen  können.  So  muss  also  Rechnung 
der  Frau  und  Befund  am  Kinde  mit  einander  stimmen. 

Man  wird  also  bei  der  Bestimmung  der  Spätgeburt  stets  auf  die 
Zeitrechnung  der  Schwangerschaft  recurriren  müssen.  Wir  haben  S.  90 
gesehen,  dass  die  Geburt  etwa  280  Tage  nach  der  letzten  Menstruation 
eintritt.  Während  nun  eine  um  mehrere  Tage  längere  Dauer  ganz  ge- 
wöhnlich ist,  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Geburt  erst  300  Tage  und  später 
nach  der  letzten  Periode  eintrat,  jedenfalls  selten,  jedoch  sind  einzelne 
sicher  beobachtet,  und  ist  die  Bezeichnung  derselben  als  Spätgeburten  zu 
rechtfertigen. 

Dass  derartige  Fälle  vorkommen,  lässt  sich  schon  aus  Analogien 
in  der  Thierwelt  schliessen  (so  kann  die  Tragzeit  der  Kuh,  die  im  Mittel 
282  Tage  beträgt,  ausnahmsweise  bis  zu  321  Tagen  verlängert  werden), 
und  wird  durch  eine  Anzahl  genauer  Beobachtungen  bestätigt.  Doch 
muss  man  ihre  Häuügkeit  nicht  überschätzen  und  jedenfalls  nur  nach 
genauer  Prüfung  aller  einschlägigen  Verhältnisse  eine  derartige  Spät- 
geburt annehmen. 

Mehrere  Fälle  der  Art  s.  bei  Henke^)  und  Montgomery^).  Ein  neuerer, 
sehr  überzeugender  Fall,  ist  von  JRigler^)  mitgetheilt  worden.  Vier 
Wochen  nach  dem  erwarteten  Termin  wurde  ein  51  cm  langer  und  5166 
Gramm  schwerer  todter  Knabe  geboren  mit  gut  entwickelten  Haaren  und 
Nägeln.  Die  spontan  ausgestossene  Placenta  wog  über  1500  gr  und  war 
mit  Kalksalzen  wie  übersäet.  Das  Fruchtwasser  fehlte  fast  vollständig. 
Da  in  diesem  Falle  das  Kind  todt  geboren  wurde,  so  möchte,  wenn  die 
Verlängerung  der  Schwangerschaft  sicher  zu  constatiren  ist,  die  künst- 
liche Unterbrechung  derselben  zu  empfehlen  sein,  da  letztere  der  Mutter 
keine  Gefahr  bringt  und  das  Kind  in  allen  diesen  Fällen  sicher  lebens- 
fähig ist. 

Erwähnen  wollen  wir  noch  in  diagnostischer  Beziehung,  dass  man 
nach  Bond^)  bei  Spätgeburten  zwischen  Bauchdecken  und  Nabelschnur- 
scheide einen  rothen  Ring  von  2,5  bis  5,5  mm  Breite  findet. 

Das  Material,  welches  von  der  Berl.  Ges.  f.  Geb.  und  Gyn.  im  An- 
schluss  an  den  Vortrag  \(MiOlshausen  über  diese  Frage  gesammelt  wurde, 

M  Abh.  aus  d.  Geb.  d.  ger.  Med.  2.  Aufi.  Bd.  III.  Leipzig  1824.  S.  323. 
—  2)  I.  c.  S.  314.  —  3)  M.  f.  G.  Bd.  31.  S.  321;  s.  a.  Rossie,  Am.  J.  of  obst. 
Vol.  19.  Januar  188G;  Rissmann,  Cbl.  f.  Gvn.  1893.  S.  785.  —  ^)  Med.  Times- 
and Gaz.  29.  Aug.  18B8. 
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war  keineswegs  sehr  reichhaltig',  doch  ^ind  einzelne  sicher  bewebende 
Fälle  eing^esandt:  als  sicheren  Beweis  sehen  wir  an,  wenn  wie  anch 
in  dem  oben  erwähnten  Fall  der  objective  Befund  am  Kind  genau 
mit  der  Anamnese  übereinstimmt. 

Manche  Fälle,  in  denen  mehr  als  280  Tag-e  nach  der  letzten  Men- 
struation vergehen,  erklären  sich  übrigens  dadurch,  dass  eine  Frau  aas 
irgend  welchen  Gründen  Amenorrhoe  bekam  und  w?ihrend  dieser,  vor 
dem  Eintritt  einer  neuen  Blutung,  concipirie. 


Ber  TihI  der  Miittc*r  währeiiU  tler  Sehwaiigerscliaft. 

Literatur:  Reinhardt,  Der  Kaiserschnitt  au  Todten.  Diss.  in,  Tü- 
bingen 18*29,  —  Heymann,  Die  Entbindung  lebloser  Schwangerer  etc. 
Coblenz  1832.  —  Düntzer,  Die  Entb.  verst.  Sehv^ang.  Köln  1845.  — 
Lange,  Caspers  Woch.  1H47.  No.  23-*26.  —  Schwarz,  M.  L  G.  Bd,  18. 
SuppL  S.  121.  —  E.  A.  Meissner,  M.  f.  G.  Bd.  20.  S.  40.  -  Ferber, 
Schmidt's  Jahrb.  1863.  Bd.  CXni.  S,  179.  (Referat  üb.  d.  Verh.  d.  Pariser 
Akademie.)  —  Devilliers,  L'ünion  m^d.  18<j1.  —  Puech,  Gaz.  obst. 
de  Paris  1874.  p.  149.  —  Pranhuber,  Enib.  versst.  Schwangerer  mittelst 
de«  Kaiserschn.  München  1875.  —  DohrD,  Volkraann's  Samml.  N.  F.  188* 

Da  der  Foetus  nach  erfolgtem  Tode  der  3Iutter  noch  einige 
—  wenn  auch  nur  s^elir  kurze  ^  Zeit  sein  Leben  fortsetzen  kann, 
80  m  u  ö  8  der  Arzt,  und  diese  seine  Pflicht  ist  in  alleu  Gesetz- 
gehungen  geboten»  nach  constatirtem  Tode  der  Mutter, 
wenn  eine  lebensfähige  Frucht  anzunehmen  ist, 
durch  den  Kaiserschnitt^  d.  h*  dnrch  Anfschiieiilen  der 
Bauchhöhle  und  des  Ctenis  und  die  Extraction  des  Kindes  durch 
diese  Wunde,   das  Lehen  desselben  zu  retten  suchen. 

Da  Kinder,  die  erst  mehr  als  zehn  Minuten  nach  erfolgtem  Tode  der 
Mutter  ans  Tageslicht  befördert  werden,  nur  sehr  ausnahmsweise  am 
Leben  erhalten  werden,  so  kommen  derartige  Lebensreltiingen  nur  selten 
vor  (nach  Heymann's  und  Lange" ^  Mittheilungen  blieben  bei  331  Ope- 
rirten  nur  sechs  oder  sieben  Kinder  am  Leben  und  dreizehn  lebten  nur 
wenige  Stunden).  Prunhuber  stellt  zehn  neue  Fälle  znsamman,  in  denen 
die  Kinder  am  Leben  blieben  und  Puech  findet,  dass  unter  453  Operationen 
101  Kinder  Lebenszeichen  von  sich  gaben  und  von  diesen  43  weiter  lebten). 
Ist  der  Tod  der  Mutter  wirklich  erfolgt,  so  wird  das  Kind  ohne  allen 
Zweifel  sehr  bald  asphyktisch,  und  zwar  um  so  schneller^  Je  reifer  e^  ist» 
Die  Herzthätigkeit  des  Kindes  kann  sich  allerdings  auch  nach  eingetre- 
tener Asphyxie  noch  eine  ganz  geraume  Zeit  erhalten,  und  so  lange  die- 
selbe besteht,  ist  immer  noch  Hoffnung  da,  durch  geeignete  Behandlung 
der  Asphyxie  das  herausgeschnittene  Kind  am  Leben  zu  erhalten.  Es 
gehört  deswegen  eine  Rettung  des  Kindes  auch  eine  Viertelstunde  oder 
noch  etwas  länger  nach  dem  Tode  der  Mutter  nicht  zu  den  Unmuglich' 
keiten.  Am  leichtesten  wird  man  nach  plötzlichen  Unglücksfällen,  die 
unzweifelhaft  den  Tod  der  Mutter  zur  Folge  haben,  durch  den  schleunigst 
vorgenommenen  Bauch  schnitt  dais  Kind  zu  retten  im  Stande  sein.    Stirbt 
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die  Mutter  im  Krankenbett,  so  verfolge  man  dag  Eriuscheti  des  Lebeiu 
genau  mit  dem  Stethoscop,  um  zur  rechten  Zeit  zu  Gunsten  des  Kindes 
mit  dem  Messer  interveniren  zu  können.  So  gelang;  es  Hoifchek^)  bei 
einer  im  letzten  Stadium  der  Lungenscbwindsucht  gestorbenen  Schwan- 
geren ein  sclieintodtes,    aber   zujn  Leben  ^ebraclites  Kind   zu  excidiren. 

Da  die  Chance,  ein  lebendes  Kind  zu  erlialteui  gering  wird,  wenn 
man  erst  nach  dem  wirklich  erfolgten  Tode  der  Mutter  den  Kaiserschnitt 
beginnt,  so  hat  Löwenhardt-}  empfohlen,  die  Operation  in  der 
Agone^)  zumachen.  Es  verdient  diese  Empfehlung  in  geeigneten  Fällen 
Berücksichtigung,  wenn  auch  nicht  zu  verkennru  ist,  das&  dieselbe  zu 
bösen  Missbräuchen  führen  kann,  und  dass  sie  olY  genug  in  der  privaten 
Pz^axis  sich  als  unausführbar  herausstellen  dürfte.  Natürlich  muss  stets, 
besonders  in  letzteren  Fällen,  die  Operation  sowohl  wie  der  nachfolgende 
Verband  nach  allen  Regelu   der  Kunst  vorgt^nommen  werden. 

Auch  nach  dem  Tode  der  Mutter  kann,  wie  eine  binlängliche  Zahl 
iiter  (abgesehen  von  den  weit  zahlreicheren  schlechten^  die  in  der  Reg-el 
mit  den  abenteuerlichsten  Zuthaten  Ausgeschmückt  werden),  Beobachtungen 
beweist,  das  Kind  noch  per  vias  naturales  geboren  werden-*).  Unmittel- 
bar nach  dem  Tode  können  ohne  Zweifel  die  noch  andauernden  Ulerus- 
contractionen  es  ausstosjien.  Die  in  späterer  Zeit  nach  dem  Tode  erfolgten 
Sarggeburten  sind  veranlasst  durch  den  Druck  der  Fäulnis s* 
gase  in  der  A b d o m i n a  1  h ö h  1  e. 

Der  Kaiserschnitt  an  Verstorbenen  ist  Uiter  aLs  die  Geschichte  der 
Medicin,  Sparen  von  ihm  finden  wir  bereits  in  der  Mythologie  der  Grie- 
chen, die  olme  Zweifel  bei  Opferungen  trUchtiger  Thiert?  die  Beobachtung 
gemacht  hatten,  dass  die  Jungen  den  Tod  der  Mutter  überleben  können, 
So  schnitt  Herjjies  den  Dionysoit  auf  Befehl  des  Zeus  aus  dem  Leib  der 
todten  SefnelCf  ja,  Aesculap  selber  wurde  von  seinem  Vater  Apollo  aus 
dem  Leib  der  von  der  Artemii/  getödteten  Coronis  herausgeschnitte&r 
Ans  der  Römerzeit  ist  uns  in  den  Pandecten  die  dem  Nmna  PompUius 
stugeschriebene  Lex  regia  aufbewahrt,  welche  die  Beerdigung  einer 
schwanger  Verstorbenen  vor  gemachtem  Kaiserschnitt  verbietet,  und 
Fiinius  erzählt  einige  Beispiele  von  auf  diese  Weise  geretteten  Kindern 
und  erkUlrt  den  Namen  Sectio  Cnenarea:  „Auspicatius  enecta  parente 
gignuntur:  sicut  Scipio  Africanus  prior  nntus,  primusque  Catjsarum  a 
caeso  njutris  utero  dictus:  qua  de  causa  et  Caesoneif  appellali,  Simili 
modo  natus  et  ManiUuif,  qui  Carthaginem  cum  exercitu  intravit**.  Die 
christliche  Kirche  spater,  die  an  der  Erhaltung  dieses  Gesetzes  der  Taufe 
wegen  ein  dringendes  Interesse  hatte,  erneute  diese  Vorsehrült  durch 
viele  Kirchenverordnungen,  und  dass  die  Operation  im  Mittelalter  auch 
ausgeübt  wurde,  beweist  der  Umstand,  dass  im  zehnten  Jahrhundert  ein 
Abt  von  Gallen  und  ein  Bischof  von  Coustanz  lebten,  die  aus  dem  Leibe 
ihrer  tudten  Mutter  herausgeschnitten  w^aren.      Von  neueren  Fällen  siebe 


i)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  IL  S.  118.  —  *)  Äpbor.  z.  geburtsh.  Chir.  Berlin 
1871.  S.8L  —  5)  S.  a.  Sommerbrodt,  Beri.  klin.  Woch.  1860.  8  und  Runj/e, 
Zeitscbr*  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd,  IX,  S.  245;  Manasse,  Diss.  in.  Berlin  1885. 
—  *)  Aveling,  London  Obst,  Tr.  XIV»  p*  240;  s,  Reimann,  Arch,  f.  Gvn. 
Bd.  XI.  S.  215;  Green,  Laucet.  5,  L  1895;  Bleisch,  Ver.  d.  AerzteOber»chL  189L 
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Breslau^  [das  15  Miimten  nach  deoi  Tode  der  Mutter  excidirte  Kind 
lebte  einigte  Stunden],  Pingler^  [das  ebenfalls  15  M.  p.  m,  excidirie  Kind 
starb  nach  32  Minuten,  und^)  das  23  M-  p.  m.  zur  Welt  gekommene  Kind 
blieb  am  Leben],  Brotherston^)  [nach  23  Minuten  wurde  ein  tief  asphyk- 
tisches  Kind  entwickelt,  dessen  Wiederbelebung  gelang],  Welponer^) 
[zwei  lebende  nach  24  Stunden  resp»  Tier  Tagen  gestorbene  Kinder], 
Buckeli^)  [das  20  bis  30  M.  nach  dem  Tode  exlrahirte  fisphyk tische  Kind 
blieb  am  Leben]*  Die  Fälle,  in  denen  mehrere  Stunden  nach  dem  Tode 
der  Mutter  noch  ein  lebendes  Kind  erzielt  worden  sein  soll»  sind,  wenn 
sie  überhaupt  glaubwürdig  sind,  ohne  Zweifel  auf  Scheintod  der  Mutter 
zurtickzu  führen. 

Bäcker'^)  berichtet  über  einen  Kaiserschnitt  unmittelbar  nach  dem 
Tode  der  Mutter  mit  belebtem,  wenn  auch  stark  asphyktischeui  Kind; 
ebenso  gelang  es  Erdheim%  ein  lebendes  frühgeborenes,  aber  nach 
13  Tagen  sterbendes  Kind  zu  entwickeln.  5  Minuten  nach  dem  Tode  der 
Mutter  gewann  Sterna^)  ein  lebendes  Kind,  10  Minuten  po»l  mortem  erzielte 
Hoffmann^^  ein  erst  nach  25  Stunden  sterbendes  Kind. 
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Eine  gesmulheitsgeniässe  Geburt  wird  iu  erster  Reihe  dadurch 
yerbttrgt,  dass  der  Mechanismus  der  Austreibung  des  Eies  keine 
Störung  erleidet.  Dies  wird  aber,  wie  wir  bereits  gesehen  lial^en, 
durch  die  normale  Beschaffenheit  einerseits  der  austreibenden  Kräfte 
und  andererseits  des  Widerstandes,  den  dieselben  finden,  bedingt* 
Da  der  letztere  aus  dem  Verhältniss  des  auszutreibenden  Kindes 
zu  den  zu  passirenden  Geburtswegen  entsteht,  so  kfinueii  Abweichun- 
gen vom  nurmalen  Mechanismus  verursacht  werden  I)  durch  Ano- 
malien der  austreibenden  Kräfte,  2)  durch  Verengerung  der  möt- 
terlichen  Geburtswege,  und  3;  durch  Anomalien  i  Gestalt  und  Lage) 
des  Foetus,  die  seinen  Durchgang  durch  normale  Geburtswege  er* 
schweren.  Betrachten  wir  diese  Ursachen  eines  abnormen  Geburts- 
meehanismus  der  Reihe  nach* 


»)  M.  l  G.  Bd.  20.  S.  62.  -  ^  M.  t  G.  Bd,  34.  S.  25L  —  •)  e.  L  S,  244. 
—  •*)  Ediöb.  med.  J,  April  1868.  S.  930,  —  *)  Wiener  med.  Presse  1879. 
No.  1.  —  ^  London  Obst  Tr.  XIX.  p.  179.  ^  h  Orvosi  lietilap  1894,  12.  — 
'^)  Cbl.  f.  Gtu-  1896.  S-376.  —  ")  Med.  Rec.  15.  VEI.  1896;  s.  a.  Davis,  Med. 
^ews.  1.  2.  96.  -  lö)  Cbl.  f.  Gvn.  1896.  S.  1319. 
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Anomalien  der  austreibenden  Kräfte. 

Da  der  Widerstand,    deu    die  austreibenden  Krätte  tinden,    ein 
ungemein  verschiedener  sein  kann,  so  ist  die  Huhej  welche  dieselbeii— 
zur  V^oUendnn^  der  Gebort  erreichen   mHg^en«   gieiehfalls   sehr  vei^ 
schieden.     In  einem  Fall  ^nftgt  zur  Anstreibnog   des  Kindes    eine 
so  massige  Weheokratt,    dass   sie  ron  der  Kreissenden  selbst  kaam 
beachtet  wird  und  dass  die   letztere    tod    der    eintretenden  Gebart 
Yollständig  überrascht  wird,  im  andern  Falle  ist  inr  Ceberwindung 
eines  Gebartslundemisses  die  änsserste  Ansfrengnug   der    sich    con 
trahirenden  iXuskeifasem  des  Uterus  und    die    durch    viele  Stunden 
hindurch  bis  zur  Erschöpfung   fortgesetzte  Unterstützung    derselben 
von  Seiten  der  Bauchpresse  nöthig.     Es  ist  klar,  dass,  obgleich  im 
ersten  Falle  die  Wehen  ungemein  schwach    sind,    wir  dennoch,   da 
sie  zur  Austreibung  des  Kindes  genügen,    nicht    von  einer  patholo- 
gischen WehensehwÄche  sprechen  dürfen,   und  es  ist   ebenso   klar, 
dass,  obgleich  die  Wehen  im  zweiten  Fall  eine  ganz  ungewöhnliche 
Höhe   erreicht   haben  —  eine  Hrdie,    die    vielleicht    die  Besorgoiss 
einer  Ruptur   des  Fruchthalters   erweckt  —  wir   nicht    das  Recht 
haben,  eine  Anomalie  der  Wehen  anzunehmen.     Die  Anomalie  lie^ 
in  diesem  Falle  in  dem  abnormen  Widerstand :  die  schrankenlos  i 
steigerte  Wehenthatigkeit  ist  nur  eine  Folge  desselben,  ja    im 
gemeinen  eine  sehr  wohlthätige  Folge,    da   nur    durch  diese  gestei- 
gerte Wehenkraft  die  natürliche  Vollendung  der  Geburt  ermügliclit 
wird.     Es    müsste    zu    den    schlimmsten   praktischen  Couseqnenzefl 
führen,  wenn  mau  in  einem  solchen  Fall  die  Wehen  für  pathologiscbe, 
ftlr  zu  starke  halteu  und  demgemäss  ge^en   sie    therapeutisch  ein- 
greifen wollte.     Die  einzige  Eigenschaft,    nach    der  mr  die  Weheo 
beurtheilen  können,  ist  eben  ihr  Erfolg,  und  in  Bezug  hierauf  kön- 
nen selbst  sehr  kräftige  Wehen  für  einen  bestimmten  Fall  noch  m 
schwach  sein. 

Ea  folgt  also  daraus,  dass  man  im  allgemeinen  kein  Bild  fo 
•ehwaeher  oder  zu  starker  Wehen  aufstellen  kann.  Selbst  sebr 
scfawBcbe  Wehen  können  für  einen  concreten  Fall  hinlänglich  stark, 
■od  nelbst  die  allerkräftigsten  Wehen  können  gelegentlich  zur  Beeo* 
i^firng  der  Geburt  noch  zu  schwach  sein.  Man  darf  also  nar  to 
relativ  zu  schwachen  und  von  relativ  zu   starken  Wehen    sprecbeo. 

Dazu  kommt,  dass  im  allgemeinen  die  Stärke  der  Wehe  geiiatt 
nit  der  Grij^e  des  Widerstandes  wÄchst  und  dass,  wenn  dies  Vc^ 
hilCiitM  zwischen  der  austreibenden  Kraft  und    dem   ihr    entgegen 
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stehenden  Widerstand  ein  anderes  wird,  in  der  gri'os^en  Mehrzahl 
der  Fälle  der  Widerstand  der  prinjär  wirkende  Factor  ist,  der  urst 
seeundär  die  Anomalie  der  Welienthiiti^keit  zur  Folge  hat.  Dies^ 
Betrachtungen  schieken  vnr  vorauä*,  um  den  Standpunkt,  von  dem 
ans  wir  die  Wehenthätigkeit  beurtheilen  müssen,  zu  kennzeichnen 
und  CS  za  rechtfertigen,  dass  wir  später  bei  den  abnormen  Wider- 
ständen auf  die  Anomalien  der  Welientbätigkcit,  weiche  durch  jene 
hervorgerufen  werden,  nochmals  zurückkoramen. 

Wie  gross  die  Schwierigkeiten  sind,  die  Pathologie  der  Wehen- 
thätigkeit  zu  behandeln,  wird  einleuchten,  wenn  man  bedenkt,  dass 
es  sieh  nm  einen  Vorgang  handelt,  dessen  physiologische  Verhält* 
nisse  in  vielen  Beziehungen  noch  vollkommen  unklar  sind. 

Dem  Uterui?  ist,  wie  jedem  Muskel,  die  Leistung  äusserer  Arbeit 
nur  durch  den  Wechsel  zwischen  Contraction  und  ErsehlaflTung  mög- 
lich 'S,  S*  159),  aber  (s.  S.  172),  wenigstens  in  den  späteren  Sta- 
dien der  Geburt  handelt  es  sich  in  den  Wehenpausen  nicht  um  eine 
vollständige,  sondern  nur  um  eine  relative  Erschlaffung^  die  in  der 
Zeit  der  Wehe  von  einer  kräftigen  und  daher  auch  leistungsfähigen 
Contraction  nnterhroehen  wird. 

Wir  haben  aber  auch  gesehen»  dass,  je  mehr  die  Geburt  sieh 
ihrem  Ende  nähert,  die  eigentliche  Wehenkraft  des  dicker  und  kleiner 
werdenden  llohlmuskels  zurück-  und  die  Kraft  der  Bauchpresse  in 
den  Vordergrund  tritt 

[Wir  haben  deswegen  bei  den  Anomalien  der  austreibenden  Kräfte 
xu  unterscheiden  zwischen  den 
Anomalien  der  ü  t  e  r  u  s  e  o  n  t  r  a  c  t  i  o  n  und  den 
Anomalien  der  Bauchpresse* 
Die  Anomalien  der  Cterusmuskuiatur,    ali^o   die  Pathologie  der 
ei^entliehen  Wchcnthätigkeit,    theilt    man    am  besten  ein  1/  in  die 
llli  Verbal tniss  zum  Widerstand  zu  schwachen  Wehen,  2)  in  die  im 
Verbältniss  zum  Widerstand  zu  starken  Wehen  und  3)  in  die  trotz 
yöüiger  oder  fast  gänzlicher  Unwirksamkeit  äusserst  sehmerzharten 
Wehen  —  Krampfwehen  — . 

^^^B^  Auonialieu  der  Uteruseontractioueii. 

P  Wehensch^vräcbe.  Dnter  Wehenseh wä che  kann  man 
logischer  Weise  nnr  diejenigen  Zustände  verstehen,  in  denen  die 
Wehen  nicht  kräftig  genug  sind,  am  den  gewöhnlichen  Fortgang 
der  Geburt  zu  erzielen.     Vorausgesetzt  wird  dabei;  dass  der  Uterus 

Olvltauden  u.  Veit.  Lebrbocb  der  Gebart«tiQlfe.  37 
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in  den  Wehenpausen  in  der  gehörigen  Weise  erschlafft.  Thatsäch- 
lich  werden  aber  zur  Wehenschwäche  gewöhnlieh  auch  Vorgänge 
gerechnet,  die  man  eigentlich  den  Krampfwehen  zuzählen  sollte, 
nämlich  Fälle,  in  denen  die  Wehen  nicht  gerade  sehr  stark,  aber 
doch  so  sind,  dass  sie  den  normalen  Fortgang  der  Geburt  zur  Folge 
haben  würden,  wenn  der  Uterus  in  der  Wehenpause  gehörig  er- 
schlaffte, in  denen  er  aber  auch  in  dieser  Zeit  so  contrahirt  bleibt, 
dass  die  nicht  sehr  kräftigen,  aber  an  sich  doch  normalen  Wehen 
eine  auffallend  geringe  Wirkung  haben.  Die  erste  Art  bezeichnen 
wir  als  einfache,  die  zweite  als  krampfartige  Wehenschwäche. 

DieBedeutung  der  Wehenschwäche  ist  eine  sehr 
verschiedeneje  nach  der  Periode,  in  der  sie  auf- 
tritt. Im  Beginn  der  Eröffnungsperiode  trifft  man  sehr  häufig 
so  schwache  Wehen,  dass  die  erste  Zeit  der  Geburt  sehr  langsam 
verstreicht,  und  dass  selbst  grössere  Pausen  vollständiger  Wehen- 
losigkeit  intercurriren.  Praktische  Bedeutung  hat  die  Wehenschwäche 
um  diese  Zeit  kaum. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Eröffnungsperiode  und  während  dw 
Austreibungsperiode^)  gehört  primäre  Wehenschwäche  zu  den 
Seltenheiten.  Der  langsame  Fortschritt  in  letzterer  wird  oft  genug 
durch  die  geringe  Thätigkeit  der  Bauchpresse  in  Folge  der  Schmerz- 
empfindungen bewirkt.  Hier  haben  Narkotica,  besonders  geringe 
Gaben  von  Chloroform,  meist  guten  Erfolg.  Helfen  sie  nicht,  so  ist 
unter  Erfüllung  aller  Vorbedingungen  die  Anlegung  der  Zange  oft 
das  beste  (s.  unten  bei  den  Fehlern  der  Bauchpresse). 

Mitunter,  aber  durchaus  nicht  regelmässig,  tritt  dieselbe  infolge 
allgemeiner  Schwäche  oder  nach  erschöpfenden  Krankheiten  auf; 
häufiger  wohl  noch  beruht  sie  auf  einer  angeborenen  schwachen  Ent- 
wickelung  der  Uterusmuskulatur. 

Der  Zustand  der  letzteren  ist  überhaupt  von  grosser  Wichtig- 
keit. Ihr  Contractionsvermögen  kann  beeinträchtigt  werden  durch 
zu  grosse  Ausdehnung  des  Uterus  während  der  Schwangerschaft, 
also  besonders  häufig  bei  Zwillingen  und  bei  Hydramnion,  und  ohne 
Z>veifel  auch  durch  das  Auftreten  oder  die  Folgen  einer  Endome- 
tritis oder  Mctritis.  Eine  sehr  häufige  und  praktisch  ungemein  wich- 
tige Schwächung  der  Muskulatur  tritt  ferner  als  Folge  von  häufigen, 
schnell  einander  folgenden  und  in  besonders  hohem  Grade  in  Folge 


M  S.  Ahlfeld,  D.  med.  Woch.  1885,  .51;    Clarke,   Journ.  of  the  Amer* 
med.  assoc.  1891.  März  28;  Bunge,  Tberap.  Monatsh.  Januar  1890. 
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oo  selir  schwierigen  Geburten  auf.     In  letzterem  Fall  i&t  fast  stets 
iiie  Beckeiiaiioiiialie  vorliandeii,  die  ia  Verbindung  uiit  der  Weben- 
-li^väche  in  holiem  Grade  ungthistig  wirkt. 

Auch  wenn  die  Gestalt    und  Lage   des  Uterus    dureb    beuacb- 

.arte  Toinnren  alterirt  wird,  tritt  sebr  leicht  eine  Sturung  der  Welieo- 

i^ligkeit  auf.     Von   neugebildcten  Tumoren  des  Unterleibes  abge- 

^liei),  ist  die  Aiibäufmig  von  Faeealniassen  iu*  Dick^larni  und  von 

ritj  in  der  Blase  in  dieser  Beziebung  nicht  ohne  Wichtigkeit. 

Von  der  a  1 1  e  r  g  r  ö  g  s  t  e  n  Bedeutung  ist  die  Weben- 
o  h  w  ä c b  e  in  der  N  a c h g e b u  r t g p  e r  i  o d  e^  die  oft  eiue  Fort- 
t^ung  schon  vorher  bestehender  ist;  von  diesäer  wird  später  geson- 
^^1*1  gebandelt  werden. 

Die  Diagnose  der  Wehenschwäche  ist  diirebaus  nicht  ganz  cin- 
L*Ä45li.  Vor  allem  ist  erforderlich,  das»  der  Fortsehritt  der  Gehurt 
^B^^ifl^ehört  bat  oder  doeh  ganz  entschieden  verlangsamt  ist.  Sind 
^^ft^Eljei  die  Contraetioncn  augenseheinbch  unkräftig,  d.  \u  wird  der 
L  t^rui^  nicht  vollkommen  hart,  lüsst  die  Zusainmcnzicbung,  kaum  auf 
Or^  Höbe  angelangt,  wieder  iiardi.  sind  die  Pausen  zwischen  den 
inzelnen  Contraetioncn  ungewohnlicb  lang,  so  muss  man  Wchen- 
^hwäehe  diagnostieiren,  auch  wenn  gleichzeitig  ein  die  Verlang- 
mug  der  Gehurt  erklärendes  anderweitiges  Hinderniss  vorliegt; 
^•^m  so  mehr  natürlich,  wenn  letzteres  fehlt. 

Aber  auch  in  Fällen,  in  denen  eine  rigide  BesehaflFenheit  der 
^Veichtbeile  oder  ein  räurn liehen^  Missvcrhilltniss  zwischen  Kopf  und 
ßecken  die  Geburt  zum  Stehen  bringt^    muss   man   wenigstens  von 

(^^lativer    Webeui^cbwäche    sprecbcn,    wenn    die   Contraetioneu    des 
Clterus  nicht  entschieden  an  Stärke  zunehmen^  da  mau  unter  diesen 
tlni^tänden  das  letztere  als  der  Norm   entsprechend  erwarten  muss. 
Die  Prognose  der  Wehenschwäcbe  wechselt  besonders  nach 
^er  Geburtszeit,  in  der  sie  auftritt,  und  zwar  ist  sie  desto  günstiger, 
iti  je  froherer  Zeit  sie  da  istj    so    dass   sie    im  Beginn   der  Geburt 
^or  Abflugs  des  Fruchtwassers  durchaus  keine  ungönstige  Bedeutung 
liÄt,  in  der  Austreibungsperiode  dagegen  sehr  ernste  Störungen  her- 
vorbringen und  in  der  Naehgeburtsperiode  idurcb  BUitung)  tödtlich 
^werden  kann. 

Eine  Behandlung  der  Wehenscbwäcbe  im  Beginn  der 
Er^iffnungsperiode  ist  kaum  je  nothwendig;  hier  ist  nur 
Geduld  am  Platz.  Zieht  sich  aber  die  Wehenschwäche  auch  im 
'^■eiJeren  Verlauf  der  Eröftnungsperiode  bin,  so  wird  man  gleichfalls 
^^o  allen  eingreifenden  Mitteln  in  erster  Linie  absehen.     Man  wird 
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ersten  Ran^  ein.  indem  es  —  im   frischen  Zustande  angewandt  — 

mit  Sicherlieit  anf  die  Contmctionen  der  glatten  Muskelfasern    des 

Dtems  wirkt.     Trotzdem  aber  ist  es  als  welienbefOrdern- 

des  Mittel  vor  der  Gebort  des  Kindes  nur   mit    grosser 

Vorsieht  anzuwenden,  weil  es  nur  eine  and  auerude  Zu- 

s  a.  cuuietiziehnug  der  Uterusmusknlatur,  aber  keine  uor- 

nria^len    von    niögliehst    tiefen    Pausen    unterbroelieuen 

'Vtr  eben  hervorruft. 

Dies  lelirt  einmal  di«  Erfahrung  am  Kreisbett,  dann  aber  hat  Schatz 

dxjLvch  seinen  Tokodynamometer  (s*  S.  180)  gezeig^t,  dass  nacb  Seeale  eine 

rta-tHTiide  colossalc  Steigerung  des  iatrauterinen  Druckes  der  Wehenpause 

iritnit,  wahrend  die  Weben  zwar  häufiger,    aber  viel  weniger  ausgiebtg 

«»•den,  bis  zuletzt  gar  keine  Weben  mehr  erscheinen*).    Da  nun  für  die 

m^treihung  des  Kindes   gerar^e    «ler  Weebsel    zwischen  Contraction  und 

"^^ÄichlÄffung  das  wesentliche  Moment    bildet,    so    kann    man    dem  Seeale 

^iuen   die  Geburt   beschleunigenden   Einduss   Anschreiben;   andererseits 

*>^r  eulsteJit  aus  dem   andanerndeij,   nur    von    unvollkommenen  Weben- 

^"Usen  unterbrochenen  Contractionen  dem  Kii^de  Gefahr,    Bei  jeder  Can- 

'■^t^ctirm  des  Uterus  niimlicii,  aecb  bei  der  Jiormaleu  Wehe,  wird  der  Gas- 

'^^ »tausch  zwischen  mütterlichem  und  foetalem  Biut,  wenn  nicht  aulgehoben, 

^^     doch  wesentlich  beschrünkt,  so  dass  auch  während  der  normalen  Wehe 

foetalen  Herztöne    an  Frequenz  abnehmen;    ja    bei    sehr    kraftigen, 

*5lineU  aufeinander  folgenden  Wehen  kommt  es    vor,    dass    das  Kind    in 

^^n  kurzen  Wehenpausen  sich  nicht  mehr  erholen  kann,  aßphyktiseh  wird 

'^^Ud  abstirbt,    Gauz  ahnlich  ist  der  Vorgang,    der  nach  energ-iscber  Wir- 

^xing  deÄ  Seeale  eorn.  eintritt    Durch  die  gleichmftssig  von  keinen  Pausen 

"^i^Hterbrochene    Contraction    des    Uterus   wird    der   Gasaustauseh    an   der 

lf*centarstelle  gehindert   und    dadurch  die  Asphyxie    des  Kindes  herbei- 

führt*).     Es   diirf  deswegen    das  Sccale,    da    nach    seinem  Ge* 

^i"aueh    keine    regelmässige,    die    Geburt    fördernde    Wehen- 

^  H  atigkett  eintritt^  und  da  es  dem  Kinde  entschieden  Sehaden 

"^Tingt,  erst  dann  angewendet  werden,  wenn   bei  eventuellen 

Störungen    für    das    Kind    die    sofortige    Entbindung    leicht 

^möglich    ist,    also    der  Muttermund  vollständig  erweitert  ist. 

o    darf    es    in    der   Erüffnungsperiod  e    gar   nicht   gebraucht 

erden;    ein  Versuch    mit    demselben    in    der  Austrci  bungs - 

"poriode  ist  nur  bei  genauer  Üeberwachung  der  k  lud  He  heu 

ÄentÖne  gestattet. 

Ganz  anders  liegt   die  Sache  in   der  Nachgeburtsperiode,    In  dieser 
l^oiDfnt  e«  wesentlich  darauf  an,  dass  die  Placenla  vom  Uterus  gelöst  wird 


■f^ti 


*)  S.  Tageblatt  der  Uostocker  Naturforscherversammlung  187 L  S*  65. 
s.   fU. ...... Pf,  Mfiuk,  Diss.  in.  Tübingen  1884;  Schatz,  Deutsche  med.  Woch. 

48    und    Saexhiger,  e.  1.  1885.   No   3;    GrUnfeid^    Arb.  aus   dem 

1 Inst.  Dorpai.  VlII;    s.  a.  0.  Schäfer,  CbL  f,  Gvn.  18%.  S.  115.  — 

>  -^    yeä  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IIL  S.  253)  sah*  eine  Schadelfissur 
'^^^h  der  Darreichung  von  Seeale  entstehen. 
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und  dass  unmittelbar  nach  der  Lösung  der  Uterus  so  contrahirt  bleibt, 
dass  keine  stärkere  Blutung  aus  den  geöfihieten  Gefässen  erfolgt,  wäh- 
rend die  Austreibung  der  gelösten  Nachgeburt  in  der  Regel  keine  Schwie- 
rigkeit bietet.  Besonders  die  Schliessung  der  geöfihieten  Gefässe  wird 
am  sichersten  durch  eine  anhaltende,  gleichmässige  Contraction  der  Ge- 
bärmutter erzielt,  also  durch  eine  Leistung,  die  der  Wirkung  des  Secale 
com.  vollständig  entspricht.  Dasselbe  ist  demgemäss  a&gezeigt,  sobald 
man  Grund  hat,  zu  vermuthen,  dass  der  vom  Kinde  entleerte  Uterus  sich 
schlecht  contrahircu  wird.  Man  kann  es  in  diesen  Fällen  geben,  sobald 
die  Austreibung  des  Rindes  sich  ihrem  Ende  naht,  darf  es  aber  niemals 
zu  einer  Zeit  geben,  in  der  man  die  Beendigung  der  Geburt  noch  nicht 
in  der  Hand  hat.  Auch  in  der  Nachgeburtsperiode  selbst  angewandt,  iat 
es  noch  ein  werthvoUes  Mittel,  da  es  ziemlich  schnell,  meistens  innerhalb 
10  Minuten,  wirkt. 

Man  giebt  das  Secale  gewöhnlich  als  frisches  Pulver  in  Dosen 
von  1  bis  2  Gramm.  Von  den  aus  dem  Mutterkorn  dargestellten  Prä- 
paraten^) ist  nur  das  wässrige  Extract  und  vielleicht  das  von  Bonjean 
am  wirksamsten^).  Doch  ist  auch  dieses  während  der  Geburt  nicht  so 
wirksam,  wie  frisches  Secale.  • 

Das  alkoholische  Extract  —  das  Ergotin  Wiggers  —  ist  nach  KöJUer^ 
ein  Narcotium  acre.  Das  wässerige  Extract  —  Ergotin  genannt  —  dient 
in  der  von  Wemich*)  dargestellten  gereinigten  Form  zu  hypodermatischen 
Injectionen,  indem  man  von  einer  Lösung  von  1 :  5  eine  ganz  oder  eine 
halbe  Spritze  zur  Zeit  injicirt*^).  Längere  Zeit  aufbewahrt,  verliert  das 
Mutterkorn  seine  Wirksamkeit.  Von  praktischer  Bedeutung  ist  die  Be- 
obachtung von  Wemich%  dass  nach  Secale  eine  sehr  reichliche  Urin- 
secrction  eintritt. 

Da  die  Zahl  der  inneren  Mittel,  die  wirksam  iu  der  Eröffhungs- 
periode  sind,  verschwindend  ist,  so  kommen  endlich  in  den  Beltenen 
Fällen,  in  denen  die  Beseitigung  der  W eh ensch wache 
nm  diese  Zeit  dringend  ist,  die  Mittel  zur  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  in  Frage. 

Die  Wirksamkeit  aller  dieser  Mittel  ist  hier  noch  viel  sicherer, 
wo  es  sich  um  Verstärkung  wenigstens  schwach  vorhandener,  als  wo 
es  sich  um  Erregung  noch  nicht  begonnener  Wehenthätigkeit  han- 
delt. Da  wir  aber  sahen,  dass  allen  diesen  Mitteln  wenigstens  die 
Möglichkeit  einer  gewissen  Gefahr  anhaftet,  so  rathen  wir  dringend, 


1)  S.  Robert,  Ueber  d.  Bestandtheile  u.  Wirk.  d.  Mutterkorns.  Leipaäg 
1884.  —  2)  Schellenherg  (Cbl.  f.  Gyn.  1878.  No.  16)  empfiehlt  die  Verabrei- 
chung des  Ergotin  in  Gelatinelamellen,  die  0,^  enthalten  und  in  heissem 
Wasser  gelöst  genommen  werden.  —  ^)  Virchow's  Arch.  Bd.  60.  S.  381.  — 
«)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IIL  1.  S.  71.  —  ^)  Ein  Fall  von  Begg 
(Laneet  1870),  in  dem  bei  einer  schlecht  genährten,  hochgradig  erschöpften 
Frau  sechs  Wochen  nach  d(»r  Entbindung,  bei  der  sie  65  Gran  Secale  com. 
erhalten  hatte,  Gangraen  der  vier  Extremitäten  auftrat,  muss  zur  Vorsicht 
in  der  Dosirung  mahnen.  —  «)  Med.  Centralblatt  1873.  No.  23. 
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mit  denselben  nur  vorzugehen,  wenn  in  der  Wellenschwäche 
während  der  E  röf  fnnngsperi  ode  wirklich  eine  Gefahr 
vorhanden  ist.  Es  handelt  sich  dabei  wesentlich  nm  warme 
Einspritzungen  in  die  Scheide^  um  die  Blasensprengung 
nnd  um  die  Einlegung  dilatireuder  Gumniiblasen  in  den  Cer- 
vix  mit  Zag  an  denselben*). 

Unter  ihnen  stellen  wir  hier  als  sicher  ungefährlich  und  wenigstens 
manchmal  wirksam  oben  an  die  auf  das  untere  Uterinsegment  angewandte 
warme  Douche  (35— 37^5^  CX  die  sicli  im  Beginn  der  Eröflfnungsperiode 
bei  engem  Muttermund  besonders  wirksam  zeigt  und  die  zugleich  auf 
die  weichen  Gebnrtswege  auflockernd  wirkt. 

Man  nimmt  dieselbe  am  zweckmässigsten  mittelst  eines  einfachen, 
nicht  zu  hoch  gehaltenen  Irrigators  vor,  da  derselbe  einen  miissig  starken, 
durchaus  gleichmäsüigcD  .Strahl  liefert  und  vor  dem  gef^hrhchen  Mitein- 
spritzen von  Luft  (s.  S*  315)  schützt*  Ihre  Anwendung  findet  sie  beson- 
ders in  den  FftUen,  in  denen  das  erste  Stadium  der  Eröffnungsperiode 
sich  zur  Verzweiflung  der  Angehörigen  über  mehrere  Tage  hinzieht,  so- 
wie auch  dann^r  wenn  bei  vorzeitigem  Blasensprung  das  Verstreichen  des 
Cervix  und  die  Erweiterung  des  Muttermundes  lange  auf  sich  warten 
lassen. 

Das  künstliche  Sprengen  der  Blase  ist  ferner  ein  anf  den 
schneUeren  Fortgang  der  Geburt  in  vorzüglicher  Weise  wirkendes  Mittel. 
Die  üeberfüUung  der  Blase  mit  Fruchtwasser  beeintriichtigi  <lie  Contrac- 
tionsfjihiirkeit  der  zu  stark  ausgedehnten  Uterusmnsknlatur,  so  dass  erst 
nach  dem  wenigstens  theilweisen  Abfluss  des  Fruchtwassers  wirksame 
Wehen  auftreten  ^J.  Ausserdem  ist  der  Abtluss  des  Wassers  dadurch,  dass 
die  Eih^lute  sich  an  der  Uterusinnenfläche  runzeln  und  verschieben  und 
dass  die  Kindcstheile  einen  partiellen  Druck  auf  einzelne  Stellen  der 
Ute rusinnen wand  ansüben,  ein  gewaltiges  Reizmittel  für  die  motorische 
ThHtigkeit  der  üterusmuskulatur  ,  so  dass  man  sich  ziemlich  darauf  ver- 
lassen kann,  dass  einige  Zeit  nach  abgeflossenem  Wasser  die  Wehen 
kräftiger  werden.  Freilich  ist  der  künstliche  Blasensprung  nicht  immer 
ungeiührlich.  Zwar  beruht  die  Furcht  vf^r  dem  Partus  siccus  auf  nn* 
richtigen  Anschauungen,  da  das  Fruchtwasser  niemals  vollständig  abfliesst, 
sondern  zwischen  den  Buchten  des  kindlichen  Körpers  sich  erhält^  so 
lange  nicht  durch  vielfaches  unvorsichtiges  Untersuchen  die  Möglichkeit 
aeiner  Ersetzung  durch  Luft  g-egeben  ist;  doch  aber  droht,  so  lauge  das 
untere  Uterinsegment  dem  Kopf  nicht  überall  unmittelbar  anliegt,  dem 
Kinde  eine  Gefahr,  die  bei  wenif?  erweitertem  Muttermund  sehr  ernst  ist, 
uämlich  der  Vorfall  der  Nabelschnur-  Zweckmässig  ist  es  daher,  dass 
nur  bei   sicher  eingetretenem  Kopf  die  Blasensprengung  vornimmt. 


i  ^  *)  S.  die  Literatur  8.311  und  folgende.  —  *)  S>  Maasmann,  Peiersb. 
med.  Zeitßchr.  1866.  Heft  IL  S.  46  nnd  1^69.  Heft  4,  S.  20L  und  Bidder, 
e.  L  1868.  Heft  7  u.  8.  S.  1;  Pinard,  Ann.  de  gyn.  1866.  Marit;  Äcconci, 
Ueber  Uteru-^contraction  nnd  Wehenscbwäche.  Experimentelle  u.  klinische 
Studien.  Turin  18£n;  Bömer,  Samml.  klin.  Vortr.  Neue  Folge.  No.  18. 
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Die  Einiegung  der  Gummiblasen  verschiedener  Form,  die  wir  oben 
empfahlen,  ist  ebenso  vorzunehmen,  wie  dort  geschildert;  der  Eingriff  ist 
grösser  als  die  beiden  erstgenannten,  die  Wirksamkeit  derselben  aber, 
besonders  wenn  man  einen  Zug  damit  verbindet,  sehr  gross. 
Ist  daher  ein  dringender  Grund  zur  Behandlung  der  Wehenschwäche  vor- 
handen, so  soll  man  sich  zu  diesem  Mittel  entschliessen. 

Alle  übrigen  Methoden  sind  hier  wohl  kaum  verwerthbar.  Die  Col- 
peuryse  bringt  man  nur  dann  zur  Anwendung,  wenn  man  Grund  hat,  bei 
hochstehendem  Kopf  den  vorzeitigen  Blasensprung  zu  fürchten.  Der 
Tampon  verzögert  dann  durch  den  Gegendruck  gegen  die  Blase  die 
Ruptur  derselben  und  erregt  zugleich  Wehen;  aber  ohne  besonderen  Grund 
soll  man  die  Wehenschwäche  bei  hochstehendem  Kopf  nicht  behandeln. 

Die  Katheterisation  des  Uterus,  d.h.  das  Einlegen  und  Liegen- 
lassen eines  elastischen  Bougies  zwischen  Uterus  und  Ei  wird  man  wegen 
ihrer  langsamen  Wirkung  nur  selten  anwenden.  Coxven  *)  sah  Erfolg  von 
einem  ins  Rectum  gebrachten  Glycerinsuppositorium. 

Ein  sehr  einfaches  und  ungefährliches,  aber  durchaus  nicht  zuver- 
lässig wirkendes  Mittel  zur  Verstärkung  der  Wehenthätigkeit  bilden  die 
Reibungen  des  Fundus  uteri  (s.  S.  320  über  die  Expressionsmethode 
zur  Verstärkung  und  zum  Ersatz  der  Wehenthätigkeit).  Man  nimmt  sie 
so  vor,  dass  man  in  regelmässigen  Zwischenräumen  den  Fundus  mit  der 
Hand  leicht  reibt,  bis  man  die  Erhärtung  des  Uterus  fühlt.  Leicht  ge- 
lingt es  hierdurch  die  Wehen  häufiger  zu  machen,  weit  schwieriger  aber 
ist  es,  die  Energie  der  einzelnen  Wehe  wesentlich  zu  erhöhen  und  einiger- 
maassen  sicher  wirkt  diese  Methode  nur  bei  schon  sichtbarem  Kopf.  In 
der  Nachgeburtsperiode  wirkt  sie  jedoch  sehr  sicher. 

Von  noch  anderen  Mitteln  erwähnen  wir  nur  noch  die  Elektricitftt, 
die  als  galvanischer  Strom  von  ^FRae^  angewandt  und  besonders  von 
Bayer  ^)  dringend  empfohlen  worden  ist. 

Auf  die  Behandlung  der  Welieuschwäche  in  der  Austrei- 
bungsperiode gehen  wir  bei  der  Betrachtung  der  Anomalien  der 
Bauchpresse,  auf  die  Wehenschwäche  in  der  Nachgebnrtspo- 
r i 0 d e  bei  der  Lehre  von  den  Blutungen  post   partum  ein. 

Zu  starke  Wehen.  Zu  starke  Wehen  wirken  sehr 
kräftig,  wenn  der  Uterus  in  den  Wehenpausen  gehörig  erschlafft; 
dabei  bringen  sie,  wenn  die  Geburt  diätetisch  geleitet  wird,  fttr 
gewöhnlich  keine  Nachtheile.  Sind  die  Widerstände  gering,  so  ver- 
streicht der  Muttermund  sehr  schnell  und  der  Kopf  wird  etwas  un- 
gestüm durch  die  Schamspalte  hindurchgetrieben  —  Partus  prae- 
cipitatus^).      Wird    dabei    der    Damm    gar   nicht   unterstützt,    so 

1)  Med.  as^e  1895.  p.  14.  —  2)  obst.  Journ.  of  Gr.  Britain  I.  p.  460.  — 
8)  Zeitschr.  f.  (Teb.  u.  Gvn.  Bd.  XI.  S.  88.  —  *)  IVinckel,  Festsclir.  München 
1884;  Kuh,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  29.  S.  271;  Strassmann,  Ueber  Sturzgeburt. 
Deutsche  med.  Woch.'  1891.  No.  44;  Fald,  Kgl.  Univ.-Fr.-KIinik  München. 
1892.  S.  459. 
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k/lnnen  allerdint^^s  sehr  crbehliclie  Verletzungen  desselben  die  Folge 
sein.  Zu  massigen  braocht  man  ilie  zu  kräi'tifren  Weheji  sonst  nicht; 
•eot weder  sind  sie  uothig,  um  ein  mecdianisehes  Hindernis^  zu  Uber- 
^vrindeUy    oder    das   Kind    wird,    wenn    dieses    nicht    vorbanden    ist, 

[-«chiiell    p:eboren    und    die    stüroiisehen  Weben    schliessen    in    ^uter 

I-Oontraetiou  den  Uterus. 

Etwas  anderes  ist  es  mit  zu  schmerzhaften  Wehen,  Aueh 
^iese  Bezeichnönj2r  ist  natürlicb  durcbau^i  relativ.  Es  ^ieht  Frauen, 
die  selbst  bei  den  unaufhaltsamsten,  erschütternden  Wehen  nicht  über 
Schnienfieo  klajren,  während  andere  schon  im  Beginn  der  Geburt 
l^ei  den  leichtesten  Contractiouen  in  die  heftigsten  Klagen  ausbrechen. 
Sicher  ist  indesf^en,  dass  der  Welicnschmerz  eine  solche  Ilulie  er- 
reichen kann,  dass  er  unerträglich  wird  und  dass  er  zu  momentanen 
Geistesstörungen  führen  kann.  Da  wir  rnui  Mittel  besitzen,  diese 
Schmerzen  sieber  und  gefahrlos  zu  fieseitigen,  m  wäre  es  grausam, 
in  Fällen  heftiger  ScliTnerzen  dieselben  nicht  zu  gebrauchen  iß,  S.  255) 
"»nsbesonderc  empfehlen  sich  Opiate,  in  erster  Linie  subcutane  Mor- 
ptiuminjectinnen  in  kleinen  Dosen. 


Krampfwelieii«     Unter   dem  Xamen    der  Krampfwehen  ver- 
I "Einigte  man  früher  eine  grosse  Zahl  von  Abnormitäten  des  (leburts- 
"^^Haufes,  bei  denen  man  objectiv  nicht  recht  etwas  Pathologisches 
ai^eh weisen  konnte  und  dementsprechend  geneigt  war,  einen  priniären 
t*^ehler    der  Wehen   anzunehmen.     Lebiiatic  Schnierzempfiuduug  der 
niu  sowobl  während  der  eigentlichen  Webe,  als  auch  in  der  Wehen- 
»l^^ttse,  relative  Schwäche  der  einzelnen  Contractiou  und  Unwirksam- 
keit der  Wehen  waren  die  gewöhnlieben  Zeichen,    aus   denen   man 
^^  der  Eröffnungspenode  auf  diesen  Fehler  schloss.     Massige  Grade 
L^les  engen  Beckens  mit  Erschwerung  des  Eintrittes  in  den  Becken- 
'iiigangj  übennässiger  Widerstand  des  rigiden  äusseren  Muttermund- 
iined   bei    Erstgebärenden,    abnorme    Festigkeit   der   Eihäute,    so 
"^^l«B  der  Blasensprung  verzögert  wird,  sind  die  gewöhnlichen  Feliler, 
'^^^Iche  sich  hinter  diesem  Namen  verbergen;  ausserdem  ist  allgemein 
S'^teigerte    Erapfindlicbkeit    zu    berücksichtigen,    die    in    einzelnen 
^Slien  sogar  centrale  Ursachen  haben  kann. 

Die  psychische  Unruhe  der  Patientin,    der  unangenehme  span- 

"^^Tide  Sehmerz  im  Uterus,   der  etwas  krampfartiges  an  sich  halten 

^ann,    führte   zu    dieser  Bezeichnung.     Man    thut    am    besten,    sich 

"^arau  zu  gewöhnen,    Kramj^fweben   als  eine  besondere  Erscheinung 

liierbei  zu  leugnen»   und   lieber  die  zu  Grunde  liegende  Abnormität 
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aufzusuchen.  Man  darf  nicht  einwenden  wollen,  dass  die  wirksame 
Therapie  der  sogenannten  Krampfwehen,  welche  in  der  Darreichuiig 
von  Narcoticis  besteht,  etwa  den  Beweis  der  krampfhaften  Natoi 
darstellt;  die  Narcotica  wirken  hier  zum  Theil  psychisch,  resp.  durch 
Abstumpfung  der  Empfindlichkeit,  sie  ermöglichen,  weil  die  ünrohe 
wegfällt,  ein  ruhiges  Abwarten  und  damit  erleichtem  sie  den  lang^ 
Samen  Eintritt  des  Kopfes  oder  gewinnen  die  Zeit,  welche  für  den 
Blasensprung  oder  die  Erweiterung  des  Muttermundes  bei  grösserei 
Festigkeit  nothwendig  ist. 

Wirklich  andauernd  tonische  ContractioneOi 
bei  denen  es  zu  dauernder  starrer  Zusammenziehung  des  Hohlmua- 
kels  kommt,  kommen  allerdings  vor,  man  beschreibt  sie  als  Teta- 
nus uteri.  Sie  sind  eine  Folge  langdauernder  Vernach- 
lässigung derOeburt,  insbesondere  bei  Querlage,  und  müssen 
hier  von  dem  passiven  Anliegen  der  Wand  des  Uterus  unterschieden 
werden.  Besonders  häufig  entstehen  sie  aber  durch  mechanische 
Reizung  des  üteruskörpers  bei  wiederholten  vergeblichen  Wendong»- 
versuchen. 

Eigentliche  Stricturen  des  üteruskörpers,  d.  b.  ringförmige 
Zusammenziehungen  einzelner  Partien  desselben  können  wir  nach 
unseren  Erfahrungen  nicht  anerkennen^).  Der  stark  über  den  Fmcht- 
körper  zurückgezogene  üterusmuskel  kann  allerdings  dadurch,  dass 
der  Contractionsring  (s.  S.  162)  sich  schon  bei  der  äusseren  Be- 
trachtung scharf  als  sandubrfbrmige  Einziehung  in  der  Nabelgegend 
sichtbar  macht,  ganz  das  Aussehen  einer  Strictur  vortäuschen.  Man 
fühlt  aber  oberhalb  dieses  Ringes  den  gleichmässig  zusammenge- 
zogenen üternskörper,  unterhalb  liegen  schlafi^  und  weich:  unteres 
üterinsegment,  Cervix  und  Scheide. 


Anomalien  der  Banchpresse. 

In  der  Physiologie  der  Geburt  haben  wir  die  Wichtigkeit 
kennen  gelenit,  welche  der  Bauchpresse  für  die  Austrei- 
bungsperiode zukommt.  Es  ist  deswegen  einleuchtend,  dass 
pathologische  Veränderungen  der  Bauchpresse  den  glücklichen 
Verlauf  der  Austreibungsperiode  erheblich  zu  beeinträchtigen  im 
Stande  sind. 


1)  S.  jedoch  Bayer,  Freund^  Gvn.  Klinik.  I.  S.  520;  Freund  jr.,  Z.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  23.  S.  436. 
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Ein  vollkommenes  Fehlen  der  Bau  eli  presse  kornmt 

g-Iöcklicherweise  während  der  Austreibun^speriode   kaum  vor.     Die 

^l^-^altige    Erweiternng   der  Beckenweichtheile    erregt    reflectoriscb 

ixDiuer   die  Bauchpresse^   so   dass   sie  nur  fehlt  in  Fällen  von  Läh- 

ZDUci^  der  nntereu  Rumpf hälfte  oder  bei  ^aivi  tiefer  Narkose. 

Von  Geburten  bei  Lähmung  der  unteren  Kuuipfhälfte  sind  nur 
solir  wenige  bekannt.  Es  seheint  als  ob  die  Austreibungs|>eriode 
da. bei  erheblieh  beeinträchtigt  ist.  Darüber»  dass  bei  Jlehrgebären- 
den,  wenn  erhebliche  Hindernisse  tehlen,  auch  ohne  Bauehpresse  die 
Geburt  von  statten  geht,  braucht  man  sich  nicht  zu  wundern.  Wie 
^^^ichtig  aber  die  Bauehpresse  för  die  Austreibung  des  Kindes  igt, 
ieljt  man  gerade  in  den  Fällen,  in  denen  bei  absoluter  Narkose 
e  Thätigkeit  der  Bauchpresse  aufhört  und  die  Geburt  dann  voll- 
»tÄndig  stillsteht. 

Weit  häufiger  ist  eine  unvollkommene  Thätigkeit  der 
ßäüchprease.      Dieseli>e    kommt    besonders    vor    hei    empHndlichen 
brauen,  die  jeden  Schmerz  scheuen  und  die  während  der  Wehe  laut 
^^Jumemd  jedes  Verarbeiten  der  Wehe   unterlassen,    weil  jede  An- 
^^^euduDgder  Banchpresse  durch  Dehnung  des  empfindlichen  Scheiden- 
Einganges  den  Schmerz  steigert.     Ausserdem  kommen  aber  auch  Zu- 
^tÄnde  vor,  die  einen  stärkeren  Druck  mit  der  Bauehpresse  unmilg- 
*5ob  machen    oder   die   die  Wirkung  der  Bauehpresse  auf  die  Aus- 
treibung der  Frucht  hindern.     In  ersterer  Beziehung  sind  erhebliche 
-Erschlaflungen   der  Bauchw^andungen  mit  starkem  Hängebaueh  von 
^Dichtigkeit,   sowie   auch  grössere  Hernien  und  mancherlei  Erkran- 
^H^tiDgen^  besonders  des  Her/ens  und  der  Lunge,     Beim  Hängebauch 
^^^ind  die  atrophischen  Muskeln  nicht  recht  im  Stande,  einen  Druck 
r      ^^Uf  den  Inhalt  der  Bauchhöhle  anszuttbcn  und  der  Uterus  wird  hei 
J^clcni  Versuch    dazu  nur  zwischen  die  breite  Lücke  der  Mm,  recti 
*Jiiieiad  rängt. 

Aach  grössere  Tumoren   des  Abdomen^    besonders  auch  starke 
tlUang  der  Harnblase  kann  jede  Anstrengung  der  Bauehpresse  zu 
iner   scbnierzhaften    Funktion    gestalten    und    deshalb    zur    üuter- 
^rflekung  derselben  führen. 

Immerhin  wird  eine  gewisse  Insuffizienz  der  Bauchpresse  in  der 

.e^gel  noch  ausgeglichen  durch  die  Wirkung  der  Cterusmuskulatnr, 

daas   eine  ünvollcndbarkeit  der  Gehurt  fwr  die  Naturkräfte  nur 

Auftritt,    wenn    die  Thätigkeit    des  Hohimuskels    gar  nicht  mehr  in 

Betracht  kommt.     Nicht    leicht  ist  die  einfache  W^ehensehwäche  so 

bedeutend,    dass   dies  eintritt,    eher  schon  würde  der  sog.  Tetanus 
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uteri  in  dieser  Richtimg  wirken  können,  wenn  er  bei  GemdlAge  und 
im  Becken  ^tekeDdem  Kopf  vorkäme.  Für  die  Praixis  aber  ist  weil 
wichtiger,  dan  der  Hobimnskel  g^  nicht  selt^i  sich  Ober  dem  Kinde 
go  znrflckgezogen  hat^  dass  dsLs>  Letztere  im  weaenlliehen  au$  ihm 
ansgestossen  isl^  er  also  anf  eine  Fortbewe^og  desBdben  keinen 
Einfinss  mehr  hat^). 

Die«  ist  nicht  selten  bei  Erstgebärenden,  wenn  der  wider- 
etandsfähige  Beckenboden  dem  Ihsrehsehneideo  de»  Kindes  hart- 
näckig Widerstand  entgegensetzt.  Der  üteruskörper  hat  dann  daa 
Kind  so  gnt  ivie  ganz  ansgesto^en,  es  steht  deswegen,  wenn  die 
Banehpres^  das  Kind  nicht  dnrchzndrQcken  vermag«  die  Gebart  stilL 

Die    Therapie    der   Störnngen    in    der   Function 
derBanehpressse   moss   natQrlich    vor   allen  Dingen   die  Ur- 
sachen zo  beseitigen  suchen.     Wird  die  Banehpresse  des  Schm^rxet  i 
wegen  nicht  angestrengt,  so  thun  die  Narkotica  Wunder^  besonder»  | 
das  Cblorofoni)  selbst  in  kleinster  Do^is^  während  die  absolute  Nar*  ^ 
kose   die  Banehpresse  ganz    lahm   legt     StOrt  die  volle  Blaae  die 
kräftige  Anwendung  der  Bauchpressc,  so  hilft  der  Katheter* 

Ersetzen  lässt  sich  die  ungenOgende  Bauchpresse  als  solche  nur 
schwer.  Eine  t^tarke  um  den  Leib  gelegte,  ans  einem  Uandtach 
improvisirte  Binde  vermag  bei  Erschlaffung  der  Bauchwand  oft  oocli  i 
eine  kräftige  Thätigkeit  herzustellen,  bei  nicht  zö  hedeoteudem 
Widerstand  kann  man  auch  die  Expression  zum  Ersatz  heranziehen» 
In  der  Kegel  aber  wird  man  gut  thun,  die  mangelnde  vis  a  terga^] 
durch  Zug,  als^»  entweder  durch  den  Forceps  oder  an  einem  Beim 
nach  gemachter  Wendung  zu  ersetzen. 

Bei  sehr  kräftjg'er  Anwendung  der  Banehpresse,  wozn  es  wolil 
reflectorisch  durch  ein  Hindemiss,  besonders  Beckeuenge,  kommt,  kaiui| 
es  zum  Zerplatzen  von  Lungenbläschen  und  consecutivem  EmphTsei 
am  Hals,  GcÄicht  und  Thorax  kommen.  Dies  Ereigntss  tritt  ganz  vor^ 
zugsweise  bei  Erstgebärenden  auf,  ist  an  der  Schwellung  und  der  cIiä- 
rakteristischen  Crepitation  ohne  weiteres  zu  erkennen  und  Terschwindet, 
wenn  e«  nicht  eine  ganz  ungewöhnliche  Ausdehnung  erreicht  hat,  inne 
halb  5  bi^  7  Tagen,  Bponian.  ohne  Nachtheile  zu  hinterlassen*  Das  Unter»  1 
sagen  des  Mttpressens  und  eine  möglichst  schnelle  Entbindung  werden 
die  weitere  Ausdehnung  mit  Erfolg  verhindern -i. 


»)  S.  AhlfeUi,  Deutsche  med.  Woch.   1885.   No.  51.    —   *)  S.  BlundeOA 
Vorl.  über  Geburt«hiiife,    deutsch  von  Callmann.    Leipzig  18S8.  IL  S,  CT;! 
Depatä,  Gaz.  m^d.  29.  Ocl.  1842;  Soyrt,  Gaz.  des  höp.  1864.  No.92iLlOa;J 
SinchMtr  and  Johmtton,  Pract.  midw.  1858.  p.  517  und  Macktnzit,  Ainer.  j, 
Of  Obst  IV.  p.  203;   Whitney,  Buston  med.  a,  surg.  Joum-  30.  Nov*  1871  j 
AUxteff,  Arch.  f.  Gvn.  Bd,  IX.  S.  437;    Fhcher.  Zeitschr,  L  Wuodämte  it. 
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Anomalien  der  weichen  Geburtswege. 

Literatur:  Benicke,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd,  IL  S,  232, 


Eiitwicklnnsrsfelilpi*  des  (Tetiitalkaüals  (s.  S.  455). 

Literatur:    Kussmaul,   \,  cL  MaDgel  etc.  d.  Gebftrnmtler.    Würsc- 

185^».  S.  167,253.  —  Fürst.  M.  f.  G,  Bd,  30.  8.  Hl  M.  K3L  —  Schatz, 

f.  Gyn.  Bd.  II.  S.  296,  —  Stnll,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn,  Bd.  24.  S.  275. 

—  Pfan neustiel,  Festschrift  (L  Ges.  f.  Geb.  u.  Gvn.'zu  Berlin.    Wien 

]m,  S.  Sm.  -  Sigismund,  M  f.  Geb.  o.  Gyn.  Bd.  G.  S.  262. 

Bei  eiuhnrniger  Gebärmutter  iiiit  oder  oliiie  Nebeiihoin  fand  in 
^«n  beobachteten  Fällen  keine  Ei-schwerung  des  Geburtsherganges 
att»  Bei  den  verscliiedenen  Fanneu  des  doppelten  Lterus^)  kam 
zwar  oft  genug  zur  V4n7.eitigen  ünterbreehung  der  Gniviilität; 
indessen  war  die  Geburt^  wenn  aiieh  häufig  gleicbfalls  ganz  nf>rmal, 
[*K)  doch  üfler  verzögert,  als  bei  eintaeher  Gebärmutter,  Der  Grund 
^Cf  <tebnrtsanomalien  t^elrien,  abgesehen  von  dem  meehauisehen  Hiiider- 
^im^  nelclies  <iie  Seheidewand  in  der  Vagina-;  oder  die  Verlegung  des 
iicckens  darch  die  nicht  sehwangere,  aber  vergrösserte  Hälfte  des 
Oteros'J  bot,  vorzugsweise  durch  die  schiefe  Lage  der  ge.sehsvan- 
ten  Gebärniutterhälfte  bedingt  zu  sein,  die  einerseits  anf  die 
Tehen  uud  andererseits  auf  die  Lage  des  Kindes  (häufig  Schulter- 
e)  einen  uachlheiligen  Eintluss  ausübte.  Einige  J[ale  kam  e» 
ich  zar  Zerreissung  des  Ifterus.  Die  Wehenthätigkeit  scheint  bei 
^Jfib^^^ligem  und  doppeltem  Uterus  bei  normaler  Lage  des  Frueht- 
tera  keine  Störungen  zu  erleiden,  Ist  beim  doppelten  Ctcrus  nur 
eine  Hälfte  Sitz  einer  Frueht,  so  hleil»t  der  Muttermund  der 
Leideren  Seite  unter  der  Geburt  mitunter  ganz  gesehlossen,  in  anderen 
^Ulleu  öffnet  er  sieh  gleiehfalls.  J.  Veit  sah  in  einem  solchen  Fall 
ei  Scbwangersehaft  der  einen  Hälfte  und  Steisslage  das  Kind  mit 
l^ui  FnssdasSeptum  im  Cervix  durchbohren  und  nunmehr  ilas  Septum 
^**ii  oben  naeh  unten  dnrchreissen.  Sind  beide  Hälften  gesehwäu- 
fcrt»  so  kann  Jede  Hälfte  unabhängig  von  der  anderen  und  in  sehr 


^i.^^  cir 


1    XXVIIL  Heft  2;  Xelson,  Edirib.  med.  J.  Julv  1877;    Lwow,  CbL 

-l.  S,  115*,  Eiifler,  e.  1.  1882.  S.  47;    Leatham,  Med.  Press  a.  Circ. 

'    J:  Dünn,  Boston  med.  a.  siirg.  J.  26.  April  1803;  Fitippou\  Med, 

lf<90.  24.  S.  770.  —  1)  Benicke  (Zeitöchr.  f.  Geb.  u.Gyn.  Bd.  I.  S.  366) 

t*-t<'  sogar  beim   Uterus  didelpbvs  eine   Geburt.    Litschkuit^  Zeit- 

h.  u.  Gvo.    Bd.   U.    Heft  2;    Burmehter,    ib.  Bd.  37.   S.  IßB.   — 

/•    (Arch.  t  Gyii.    Bd.  V.    S.  132)   und    Borimki    (Arch.  f.  Gyn. 

to)  sahen  durch  VorUegeii  de*»  nicht  geschwüngerteii,  »tark  byper- 

,(  Horns  eines  doppelten  Uterus  ein  mechaniHches  Geburtshinder* 

uiebeo.  —  ^  S.  Pfannenstiel,  I.e.;  Jakesch,  CbL  f. Gyn.  1897.  8,729, 
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ant/usnehcn.  Man  darf  nicht  einwenden  wollen,  dass  die  wirksame 
Therapie  der  sogenannten  Krampfweben,  welebe  in  der  Darreichung 
yan  Narcoticis  besteht,  etwa  den  Beweis  der  krampfhaften  Natur 
darstellt;  die  Narcotica  wirken  hier  zum  Tbeil  psychisch,  resp.  durch 
Abstumpfung  der  Eniptindlichkeit»  sie  ermöglichen»  weil  die  Unruh© 
wegfällt,  ein  ruhiges  Abwarten  und  damit  erleichtern  sie  den  lang- 
samen Eintritt  des  Kopfes  oder  gewinnen  die  Zeit,  welche  für  deo 
Blasenspruug  oder  die  Erweiterung  des  Jluttermnndes  bei  grösserer 
Festigkeit  nothwcndig  ist* 

Wirklieh  andauernd  tonische  ContractioueD^ 
bei  denen  es  zu  dauernder  starrer  Zusammenziehung  des  Hohlmus- 
keis  kommt,  kommen  allerdings  vor,  man  beschreibt  sie  als  Teta- 
nus uteri*  Sie  sind  eine  Folge  langdauernder  Vernach- 
lässigung d  e  r  G  e  h  u  r  t ,  insbesondere  bei  Querlage,  und  müssea 
hier  von  dem  passiven  Anliegen  der  Wand  des  Uterus  unterschieden 
werden.  Besonders  häutig  entstehen  sie  aber  durch  mechanische 
Reizung  des  Uteruskörpers  bei  wiederholten  vergeblichen  Wendtmg»» 
versuchen. 

Eigentliche  Stricturen  dea  ütemskörpers,  d.  h.  ringförmige 
Znsammenziehungen  einzelner  Partien  desselben  können  wir  nach 
unseren  Erfahrungen  nicht  anerkennen*).  Der  stark  Aber  den  Fmcht-  , 
körper  zurückgezogene  Uterusmuskel  kann  allerdings  dadurch^  dam  \ 
der  Contractionsring  (s,  S,  162)  sich  schon  bei  der  äusseren  Be- 
trachtung scharf  als  sandubrförmige  Einziehung  in  der  Xabelgegend 
sichtbar  machte  ganz  das  A ansehen  einer  Strictur  vortäuschen«  Man 
fdhit  aber  oberhalb  dieses  Kinges  den  gleiehmässig  zusammeog^ 
sogenen  Uteruskörper,  unterhalb  liegen  schlaff  und  weich:  untereft 
Cterinsegment.  Cervix  und  Scheide. 


Atiomalien  der  Bauchpresse. 

In  der  Phrsiologie  der  Geburt  haben  wir  die  Wichtigkeit 
kenneD  gelernt,  welche  der  Bauehpresse  fdr  die  Austrei* 
hongsperiode  zukommt*  Es  ist  deswegen  einleuchtend^  dasa 
pathologische  Veränderungen  der  Bauehpresse  den  gileklicbeii 
Verlaat  der  Austreibungsperiode  erheblich  zu  beeintriehtigeD  im 
Stande  rimd. 


»)  a  jedoch  Bayirr,  Prmmä,  Gyn.  Kllmk.  L  S»  530;  Freund  Ir^%  t 
Geb.  Q.  Gvn.  Bd.  A  a  49a 
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Ein  vollkommenes  Fehlen  derBauchpresse  kommt 
glücklicherweise  während  der  Austreibnngsperiode  kanm  vor.  Die 
gewaltige  Erweiterung  der  Beckenweiehtheile  erregt  reflectoriseb 
immer  die  Banehpresse^  so  dass  sie  nur  fehlt  in  Fällen  von  Läh- 
mung der  unteren  Rumpfhälfte  oder  bei  ganz  tiefer  Narkose. 

Von  Geburten  bei  Lähmung  der  unteren  Rumpfhäifte  sind  nur 
sehr  wenige  bekannt*  Es  scheint  als  ob  die  Austreibungspcriode 
dabei  erheblich  heeinträchtigt  ist.  Darüber,  dass  bei  Mehrgebären- 
den, wenn  erhebliche  Hindernisse  fehlen,  auch  ohne  Bauchpres8e  die 
Geburt  von  statten  geht,  braucht  man  sich  nicht  zu  wundem.  Wie 
wichtig  aber  die  Bauchpresse  für  die  Austreibung  des  Kindes  ist, 
eieht  man  gerade  in  den  Fällenj  in  denen  bei  absoluter  Narkose 
jede  Thätigkeit  der  Bauehpresse  aufhört  und  die  Geburt  dann  voll- 
ständig stillsteht. 

Weit  häutiger  ist  eine  unvollkommene  Thätigkeit  der 
Bauehpresse.  Dieselbe  kommt  besonders  vor  bei  emptindlicheo 
Frauen,  die  jeden  Schmer/,  scheuen  und  die  während  der  Wehe  laut 
jammernd  jedes  Verarbeiten  der  Wehe  unterlassen,  weil  jede  An- 
wendung der  Bauehprcif^e  durch  Dehnung  des  empfindlichen  Scheiden- 
einganges  den  Schmerz  steigert.  Ausserdem  kommen  aber  auch  Zu- 
stände vor,  die  einen  stärkeren  Druck  mit  der  Bauehpresse  unmög- 
lich machen  oder  die  die  Wirkung  der  Bauchpresse  auf  die  Aus- 
treibung der  Frucht  hindern.  In  ersterer  Beziehung  sind  erhebliche 
Erschlaffungen  der  Bauch  wandungen  mit  starkem  Hängebau  eh  von 
Wichtigkeit,  sowie  auch  grössere  Hernien  und  mancherlei  Erkran- 
kungen, besonders  des  Herzens  und  der  Lunge.  Beim  Hängebauch 
flfind  die  atrophischen  Muskeln  nicht  recht  im  Stande^  einen  Druck 
auf  den  Inhalt  der  Bauchhöhle  auszuüben  und  der  Uterus  wird  hei 
jedem  Versuch  dazu  nur  zwischen  die  breite  Lücke  der  Mm.  recti 
hineindrängt. 

Auch  grössere  Tumoren  des  Abdomen,  besonders  auch  starke 
Füllung  der  Harnblase  kann  jede  Anstrengung  der  Bauchpresse  zu 
einer  schmerzhaften  Funktion  gestalten  und  deshalb  zur  Unter- 
drückung derselben  llüliren. 

Immerhin  wird  eine  gewisse  Insuffizienz  der  Baue  1j presse  in  der 
Regel  noch  ausgeglichen  durch  die  Wirkung  ilcr  Cterusmuskulatur, 
»o  dass  eine  Unvollcndbarkeit  der  Geburt  für  die  Naturkräfte  nur 
auftritt«  wenn  die  Thätigkeit  des  Hohlumskels  gar  nicht  niebr  in 
Betracht  kommt.  Nicht  leicht  ist  die  einfache  Wehensehwäche  so 
bedeutend,    dass   dies  eintritt,    eher  schon  würde  der  sog,  Tetanus 
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dass  bei  letzterem  der  Uterus  zur  Ruhe  kommt,  weil  er  das  kleine 
Ei  vollständig  in  den  gedehnten  Cervix  ausstösst. 

Die  Behandlung  der  Conglutinatio  besteht  nur  in  der  oft  durcl 
den  Druck  des  Fingers  leicht  möglichen  Dehnung  dei 
äusseren  Muttermundes;  die  Tage  lang  sich  hinziehende  Gebart 
ist  dann  oft  in  kurzer  Zeit  vollendet,  oder  kann  sofort  bei  eintretei^ 
der  Indication  beendet  werden. 

Anderweite  Stenosen  des  Cerviz.  Die  Verwachsung 
der  mütterlichen  und  foetalen  Eihäute  ist  sehr  selten  in  dei 
unmittelbaren  Umgebung  des  inneren  Muttermundes  so  fest,  dass  dac 
untere  Uterinsegment  am  Ei  sich  nicht  zurückziehen  kann.  Dae 
Lostrennen  mit  dem  Finger  oder  die  Sprengung  der  Blase  wird  die 
Erweiterung  des  Muttermundes  ermöglichen^).  Häufig  reissen  übri- 
gens spontan  in  solchen  Fällen  die  mit  dem  unteren  Uterinsegmenl 
fest  verwachsenen  äuseren  Eihäute  —  Decidua  und  Chorion  —  in 
inneren  Muttermund  ein,  so  dass  diese  beiden  mit  dem  unteren 
Uterinsegment  an  dem  die  Contiuuität  des  Eies  wahrenden  Amnion 
sich  zurückziehen,  und  das  letztere  allein  die  sich  vorwölbende  Blase 
bildet.  Am  ausgestossenen  Ei  findet  man  dann  den  Sack  des  Am- 
nion von  der  inneren  Fläche  des  Chorion  vollständig  abgetrennt. 

Narbig^e  Stenose.  Viel  seltener  als  die  Conglutiuatiou  ist 
eine  stärkere,  wirklich  narbige  Verwachsung  des  Mutter- 
mundes. In  den  meisten  Fällen  derart  handelt  es  sich  nm  Ent- 
stehung der  Narben  vor  Eintritt  der  Schwangerschaft;  nach  ulce- 
rösen  Entzündungen  des  Cervix,  gelegentlich  auch  in  Folge  von 
Cauterisationcn  kann  es  dazu  kommen.  Derartige  Verengerungen 
können  die  Folge  einer  uicerösen  Entzündung  im  Wochenbett  sein. 
Man  fühlt  dabei  den  Muttenuund  durch  narbige  Stränge  verschlossen. 

Der  narbige  Verscliluss  des  Muttermundes  ist  übrigens  weit 
häufiger  kein  vollständiger,  so  dass  entweder  feine  Oeflfnungen  durch- 
gängig bleiben  oder  der  enge  Mutterumnd  von  einem  harten  nar- 
bigen Saum  umschlossen  wird.  Wenn  Kunsthülfe  nicht  eintritt,  so 
erfolgt  Ruptur  des  vorderen  Scheidengewölbes.  Um  dies  zu  ver- 
hindern, muss  man  die  blutige  Eröffnung  der  verwachsenen  Stelle 
mit  Bistouri  oder  Scheerc  vornehmen,  indem  man  mehrfache  seichte 
radiäre  Einkerbungen  in  die  Narbenmasse  macht. 

1)  S.  Eichütädty  Zeuo^.,  Geb.  u.  Wochenb.  etc.  Greifswald  1859.  S.  70; 
Hecker,  Kl.  cl,  Geburtsk.  I.  S.  119;  Neumann,  Uebcr  d.  Anzeigen  z.  küustl. 
Sprengen  d.  Eihäute.  Diss.  in.  Halle  1S69,  und  Barnes,  Obst.  Operations. 
2.  ed.  1871.  S.  80;  Litzmann,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X.  S.  108. 
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Eine  Verengerung  «nler  vielmehr  inangelliafte  Erweitenmg'sftlhig- 
keil  des  Muttermuntles  kann  aiieii  tlureli  anderweitige  abnorme  Struc- 
tar  seines  Gewebes  bedingt  sein.  Die  durch  heterologe  Neubil- 
dan^en  hervorgebrachte  Verliärluug  wird  weiter  unten  betrachtet 
werden;  hier  wollen  wir  nur  auf  die  ciütaclie  Rigidität  des 
Alottermuudes  eiogelien.  Dieselbe  ist  bedingt  dureh  ehmnifteh 
entzündliche  Prozesse  in  der  Wiiufl  des  Cervix.  Hier  giebt  der 
Kranze  obere  Tbeil  des  Cervix  naeb,  nur  der  Saum  des  iinsseren 
Mutterniundes,  ringlorinig  gespannt,  leistet  Widerstand  und  aoftallen- 
denveise  bewirkt  bisweilen  ein  geringer  Druck  des  Fingers  oder 
^in  kleiner  Einschnitt  in  denselben  sofortiges  Ausetnaudei*springen, 
'^^e  bei  der  Conglutination,  Von  dieser  nntcrscbeidet  sich  der 
Zustand  dadurch,  dass  hier  die  Erweiterung  wenigstens  einen  ge- 
^^visgen  Grad  erreicht,  während  bei  der  Conglutination  der  Mntter- 
iimod  so  gut  wie  ganz  verschlossen  bleibt*  Die  höheren  Grade  rler 
Rigidität  trifft  man  öfters  bei  älteren  Mchrgebarendeii,  bei  denen 
*choii  vor  Eintritt  der  Sehwangerscbaft  Hypertrophie  des  Cervix 
Vorhanden  war  (in  hohem  Grade  z*  B*,  wenn  ein  früherer  Prolapsus 
^teri  erst  durch  den  Eintritt  der  Schw^angerseliart  aufgehoben  ist), 
^**ch  Welponer^)  auch  Ijei  syphilitischer  Indnration.  Auch  bei  Erst- 
gebärenden kommen  ähuliehe  Proccsse  vor,  besonders  ansgesprochen 
^>^  der  sogenannten  peni^^formigcn  Hypertrophie  der  Portio»  in  ge- 
Hiigem  Grade  tindet  man  diese  Verengerung  hei  Erstgebärenden  oft 
^i^deotet. 

Bei  älteren  Erstgebärenden  (über  IM)  Jahre )  ist  zwar 
>^ieht  regelmässig,  aber  docli  recht  häutig  eine  mangelhafte  Erweite- 
'^^ingsfithigkeit  des  Cervix  vorhanden,  so  dass  die  Geburt  sich  un- 
&ewöbnlich  lange  hinzieht  und  die  Prognose  ftir  das  Kind  sich 
^^esentlieh  verschlimmert.  Da  aus  diesem  Grnnde  und  wegen  der 
^^ußgen  Weliensehwäclie  oft  operative  Eingrifte  nöthig  werden,  so 
^iud  die  Mütter  deswegen,  sowie  auch  durch  alle  sonstigen  Folgen 
T^rotrahirter  Geburten,  ferner  durch  Dammriss  und  Eklampsie  mehr 
l5^fiiUrdet  als  andere  Kreissende-)» 


t)  Wiener  med.  Presse  1879.  S.  333;    Ddirts,   Nnuv.  Arch.  d*nbst.  et 

?<^Gvn.  1887,  11;    Varnier,  Rev.  d'obsL  Paris  189L  -  ^  Aschenborn,  Di&s, 

*^<  BVrIin  1B74;  Cohnstein,  Arch.  f.  Gvn.  Brf,  IV,  S.499;  AhffeU,  e.  LS.  510; 

^incktJ,  Ber.  n,  Studien  IL  1876.  S.  22f^;   Tänzler  n.  Wyder,  ebenda  Bd.  III. 

^-  181;  Grensery  Beitr.  ä.  Geb.  u.  Gyn.  Festschrift.  Leipzig  1881;  Mant/ia- 

SfntU.  Annali  dl  Ostetr.  1881.  ä— 8;  liumpe,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XX.  S.  117; 

^teinmann,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XXIL  S.  475;  Kleinwächter,  Z«itschr.  f.  Gyn. 

^.  Geb.  Bd.  X,  S.  2f^  \l   Evkardt,  Zeitschr.  f.  Gel>.  u.  Gyn.  Bd.  14.  S.  44; 

Armand,  Tht^se  de  Paris  1893. 


Olibfrusen  U.Veit,  Lehrbach  der  Oeburtabülf«. 
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Die  Behandlung  der  nicht  durch  tiefe  Narben  bedingten 
Rigidität  des  Muttermundes  ist  meist  eine  einfache.  Da  die  natdr- 
lichen  Kräfte  die  Erweiterung  der  verhärteten  Theile  in  der  unge- 
fährlichsten Weise  herbeiführen  können,  so  muss  man  dieselben  jeden- 
falls so  lange  wie  es  angeht,  wirken  lassen;  gelingt  es  denselbeui 
den  Cervix  auseinanderzutreiben,  so  dass  nur  noch  der  harte  Sanm 
des  äusseren  Muttermundes  Widerstand  leistet,  so  scheue  man  sich 
nicht  vor  Incisionen  desselben  mittelst  Scheere  oder  Messer*), 
die  man  an  mehreren  Stellen  radiär  vornimmt.  Widersteht  aber 
der  harte  Cervix  in  seiner  ganzen,  oft  sehr  bedeutenden  Länge  der 
Erweiterung  auch  bei  kräftiger,  lange  Zeit  einwirkender  Wehen- 
thätigkeit,  so  wird  die  Prognose  eine  zweifelhafte  und  die  Therapie 
eine  schwierige.  Derartige  Fälle,  in  denen  bei  langem  hartem  Cer- 
vix die  Frucht  abstirbt,  die  Secrete  sich  zersetzen.  Gase  in  der 
Uterushohle  sich  ansammeln,  und  die  Mutter  anfängt  zu  fiebern,  ge- 
hören zu  den  schlimmsten,  die  vorkommen  können.  Mit  Rtlcksicht 
hierauf  erscheint  es  durchaus  geboten,  von  vornherein  mit  äusser- 
ster  Vorsicht  und  penibelster  Desinfection  die  Geburt  zu  behandeln. 
Durch  Einlegung  kleiner  Kautschukcolpeurynter  (Barnes'  Dilators) 
in  den  Cervix  kann  man  seine  Erweiterung  unterstützen,  auch  einen 
Zug  an  den  aufgespritzten  Gummiblasen  ausüben.  Sind  die  Sym- 
ptome von  Seiten  der  Mutter  so  dringend,  dass  dieselbe  entbunden 
werden  muss,  so  scheint  es  uns  am  zweckmässigsten  den  Cervix  an 
seiner  vorderen  Wand  nach  querer  Incision  der  Scheide  und  stum- 
pfem Zurückschieben  der  Blase  in  der  Mittellinie  bis  über  den  inneren 
Muttermund  hinaufzuspalten  und  nunmehr  das  Kind  zu  extrahiren. 
Besonders  mühevoll  sind  diejenigen  Fälle,  bei  denen  zu  der  Rigidität 
der  Weichtheile  auch  Beckenverengerung  hinzukommt. 

Eine  sehr  grosse  Geburtserschwerung  ist  in 
neuerer  Zeit  mehrfach  beobachtet  worden,  wenn  vor  Eintritt  dei 
Schwangerschaft  d  e  r  U  t  e  r  u  s  wegen  früherer  Retroflexio 
vaginal,  in  seltenen  Fällen  auch  wenn  er  ventral  sehr  fixirt 
war.  Die  Gefahr  bestand  hier  in  der  Unmöglichkeit  der 
Erweiterung  des  Muttermundes  und  dem  starken  trichter- 
förmigen Indiehöheziehen  der  Scheide.  Oft  genug  ist  als  einziges 
Mittel,  die  Frau  zu  retten,  der  Kaiserschnitt  oder  die  vaginale 
Zerschneidung  der  Narben  nöthig  geworden.    Die  Mittheilung  dieser 


1)  Skutsch,  Arch.  f.  Gvn.   Bd.  XXXI.  S.  400  u.  Dührssen,  Z.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  19.  S.  324;  Ther.  Monatsschr.  Berlin  1890. 
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Geburtsgefahreii  hat  dabin  geftllirt,  die  Vaginofixationen  hei  noch 
couceptionsfähigen  Frauen  im  Allgemeinen  aufzugeben,  einzelne 
warme  Verehrer  des  Verfahrens  haben  wenigstens  die  Pflicht  ge- 
fohlt, die  Methoden  so  7m  verhessern,  dass  die  Stö»ungen  l)ej  der 
Geburt  nicht  eintreten  können.  So  wollen  wir  hoffen,  dass  diese 
Erschwerungen  der  Gelmrt,  welche  durch  das  Streben,  die  Retro- 
flexio  operativ  zu  heilen*  kiuiätlieh  bewirkt  wurden*  demnächst  wieder 
verschwinden  werden.  Seltner  oder  minder  schwer  sind  die  Str»* 
rungen  nach  Ventrofixation» 

Eine  Zusannnenstellun^  einer  ;frösseren  Zahl  derartiger  Fälle  ßndet 
sich  bei  RÜkP).  Die  Erkliining  der  Erscbwerupg  der  Geburt  finden  wir 
in  der  Fixation  des  Uteras  an  der  Scheide;  eontrahirt  siel*  nun  bei  der 
Geburt  der  Uterus,  so  zieht  er  an  der  Scheide  und  nicht  am  unteren 
Uterinseg'ment,  dieses  bleibt  unverändert^  und  daher  erweitert  sich  der 
Muttermund  gar  nicht.  Wer  einmal  das  Un^liick  gehabt  hat,  eine  Ge- 
burl serschwerung-  durch  Vag-inofixation  behandeln  zu  müsseu,  wird  jeden- 
falls nicht  leicht  die  Opi?ration  wiederholen. 

Terschluss  iiod  Verengeröiig  der  Scheide  und  der  Vulva- 

Literalur:  Verengerungen  der  Seheide:  Devilliers,  Anal. 
t\  Frauenkr.  VL  S,  297.  =-  v.  Siebold»  Neue  Zeitschr.  t\  Geb.  Bd.  XL 
S,3'2L  —  Chiari,  Braun  n.  Spaeth,  KL  d.  Geb.  S.  230.  —  Cazeaux* 
Tarnier,  Trait^  des  acc.  7.^d.  1807*  p.690.  —  Roth,  M.  f.  G.  Bd.  19. 
S.  150.  -*  Moritz,  e.  L  Bd.  XIII.  S.  60.  —  Wachs,  e.  L  Bd.  XXX. 
S.  54.  —  Schein.  Alig.  Wien.  med.  Z.  1868.  No.  IL  —  Herzfeld,  Wien. 
med.  Presse.  18^.  No,  34.  —  C.  Bell,  Tr.  of  the  Edinb.  obst,  soc.  1870. 


p.  116.  —  Martin,  Berl.  B,  z.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  L  S  62.  —  Odebrecht, 

Diss.  in,  Greifswald  187L  —  Ten  Eyck,  Anier.  J.  of  Obst.  VIII.  p,  158, 

Hildebrandt,   Die    neue   gyn.  Universitätsklinik.   S.  97.  —    Lieb- 


mann,  Zeitschr,  f.  Geb.  n.  Gvn.  Bd.  IL  S.  60.  —  Kessler,  Berl.  kün. 
Woch.  1887.  2^—33.  —  Mäher,  Med.  Rec.  1890.  10  V.  —  Neugebauer, 
Zur  Lehre  von  den  angeb.  u.  erworb.  Verwachsungen.  Berlin  1895.  — 
Poroschin,  Cbl.  f.  Gyn.  1897.  S.  1224. 

Stenosis  hymenalis:  v.  Siebold,  Scanzonrs  J.  f.  Geb.  Bd.  IT. 
S.  317.  —  Dewees,  Krankh.  d.  Weibes,  übers,  von  Moser.  1837.  S.  25. 
—  Cred6,  Verh.  d.  geb.  Ges.  in  Berlin.  IV.  S.  57.  —  Kiwi  seh,  Die 
Geburtskunde  etc.  Erlangen  1854.  L  S.  404.  —  Röbbelen^  Deutsche 
Klinik.  1854.  No.  10.  —  Leopold,  M.  f.  G.  Bd.  10.  S.  357,  —  v.  Scan- 
zoni,  Allg.  Wiener  med.  Z.  1864.  No.  4.  —  v.  Franque,  Wiener  med. 
Halle.  1864.  No.50.  -  Edmond,  Gaz.  des  hop.  1864.  No.  52.  —  Fe th er- 
sten, Brit.  med.  J.  26.  March  186-1.  —  Hnbbauer,  Zeitschr.  f.  Wund- 
ärzte u.  Geb.  1863.  XVL  3.  —  Horton,  Philad.  med.  and  surg.  Hep.  Xov. 
1869.  p.314.  —  Holst,  Scanzonis  Beiträge.  Bd.  V.  S.398.  —  Godefroy, 
Joum.  d.  conuais.  med.-chir.  1870.  No.  3  u.  4.  —   Leisen  ring,  Philad. 


*)  Anatomie  u.  Behandlung  der  Geburtsstörungen  nach  Antefixirung 
de^  Uterus.  Berlin  1897;  s.  a.  Graefe,  M.  f.  G.  Bd.  IT.  S.  472;  P.  Strass- 
mann,  Z.  f.  Geb.  n.  Gvn.  Bd.  33.  S.  214;  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  50.  S.  473; 
Tuffel,  M.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  II L  S.  240;  Wendeler,^  Z.  f.  Geb.  n.  Gyn, 
Bd.  34.  S.  366  u.a.;  Noble,  Am.  gyn.  and  Obsir.  J.  1896  Nov. 
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med.  Times.  Aug.  1871.  p.  395.  —  Johnson,  Brit.  med.  J.  1871.  No.  25. 
—  Carl  Braun,  Wiener  med.  Woch.  1872.  No.45.  —  Hay,  Philadelphia 
med.  Times.  January  3.  1874.  —  Dufour,  Arch.  de  tocologie.  Juin  1874. 
p.376.  —  Brown,  Philadelphia  med.  J.  1873.  Nov.  8.  —  Schauta,  Wien. 
med.  Blätter.  1880.  No.34.—  v.  Guerard,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IL  S.  28. 

Narbige  Verwachsung  der  Vulva:  Cazeaux-Tarnier, 
Trait6  d.  acc.  7.  6d.  1867.  p.  689.  --  Neuffebauer,  Bresl.  kl.  Beitr.  2. 
Gyn.  III.  S.  1. —  Hanuschke,  Chir.  oper.  Erf.  1864.  p.  182.— P.  Müller, 
Würzb.  med.  Z.  VIT.  S.  61.  —  Hildebrandt,  1.  c.  S.  41.  —  Wvder, 
Cbl.  f.  Gyn.  1885.  7. 

Die  Verengerungen  der  Seheide  sind  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  angeboren;  mangelhafte  Anlage  des  ganzen  Genitalkanals  trifft 
man  gewöhnlich  gleichzeitig.  Bei  sehr  enger,  aber  sonst  normal  gebil- 
deter Scheide  verläuft  die  Geburt  etwas  zögernd,  aber  stets  gelingt 
es  den  Wehen,  die  sich  auflockernde  Scheide  für  den  Durchtritt  des 
Kopfes  zu  erweitern  und  nur  ausnahmsweise  erfolgen  Längsrisse 
der  Vagina,  die  fast  immer  Continuitätstrennungen  der  Sehleimbaat 
darstellen  und  nicht  leicht  bis  in 's  Bindegewebe  des  Beckens  sich 
erstrecken. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  angeborenen  Enge,  welche  sich  mit 
Erschwerung  der  EnveiterungsfUhigkeit  paart,  stehen  die  mehr  cir- 
cumsripten  Verengerungen,  ringförmigen  Stricturen*), 
brückenartigen  Bänder  u.  s.  w.  Sie  können  congenital  kaum 
erklärt  werden,  sind  vielmehr  alle  durch  unbeachtet  verlaufene  ulce- 
rative  Processe  in  der  Vagina  zu  erklären  2).  Jedoch  weniger  die 
Genese  als  die  Verschiedenheit  ihrer  Form  interessirt  uns  hier. 

So  kann  die  Scheide  dabei  kurz  sein  und  nach  oben  blindsae kartig 
mit  einer  kleinen  OelTnung  enden,  durch  die  der  Finger  nicht  dringen 
kann,  so  dass  man  im  Zweifel  ist,  ob  dies  bei  kurzer  Scheide  und  fehlen- 
dem Scheidengewölbe  der  Muttermund  ist,  oder  ob  es  sich  um  eine 
Strictur  der  Scheide  handelt.  Erweitert  sich  bei  der  Geburt  die  Stelle,  so 
findet  man  oberhalb  noch  ein  Stück  Scheide  und  dann  den  Muttermund. 
Oft  genug  kommt  es  durch  den  andrängenden  Kopf  hierzu;  ist  das  nicht 
der  Fall,  so  kann  man  versuchen  wie  bei  der  Conglutination  durch  kräf- 
tigen Druck  mit  dem  Finger  die  Strictur  zu  erweitern.  Erst  wenn  dies 
nicht  gelingt,  ist  die  blutige  Erweiterung  geboten,  bei  der  man  sich  vor 
Nebenverletzungen  zu  hüten  hat. 

Nicht  so  sehr  selten  kommen  in  der  Scheide  brückenartige 
Bänder  vor,  die  von  einer  Seite  zur  anderen  gehen,  aber  häufig  keine 
Kunsthülfe  erfordern,  da  sie  sehr  dünn  sind,  und  von  dem  vordrängenden 
Kopf  leicht  zerrissen  werden. 

Partiell    verengt   werden    kann    die  Scheide    auch    durch  alle  Arten 

1)  Delauany,  Ann.  de  gyn.  Juin  1874.  p.  459;  Jarjavag,  Le  Progres. 
1859;  Ost  ermann,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  28.  S.384;  Träat,  Gaz.  m^d.  1866. 
—  2)  J.  Veit,  Hdb.  d.  Gyn.  Bd.  I.  S.  282 ;  Meyer,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  34.  S.  466. 


Vereng'ening  der  Scheide. 


asn 


ülcerativer  Proces£^e,  die  mit  breiter  Narbenbildung  ge beut  sind.  Weim 
auch  das  allmählk-he  Andrängen  des  Kopfes  die^e  Stenosen  der  Scheide 
nicht  selten  überwindet,  so  kann  doch  eine  Nachhülfe  durch  Ineisionen 
nöthig  werden.  Dieselben  empfehlen  sich  besonders  in  den  Fällen«  in 
denen  die  Narbe  nur  einen  Theil  der  Schtnde  eianinirat.  Weit  schwieriger 
Ije^t  der  Fall  aber,  wenn  fast  die  ganze  Länge  der  Scheide  in  Narben- 
massen verwandelt  ist  Durch  Dilatation  mit  Laininaria^  Fingern,  Dila- 
tadonsinstrnmenten  und  Colpeurvnter,  sowie  durch  geeignete  Ineisionen 
muss  man  versuchen,  den  Weg  passirbar  zu  machen;  doch  mag  in  man- 
chen solchen  Fällen  der  frühzeitig  ausgeführte  Kaiserschnitt  die  besten 
Chancen  bieten^  besonders  wenn  gleichzeitig  das  Becken  verengt  ist. 

Abnorme  Festigkeit  des  durch  den  Coitus  nicht  zerstörten 
Hymen  giebt,  da  der  vordringende  Kopf  ihn  stark  ausdehnt  und 
zerrei&st,  meistens  nur  zu  geringen  Zögerungen  der  Oeburt  Veran- 
lassung, während  alte  Zerstöningen  der  Vulva,  die  mit  starrer  uu- 
naehgiebiger  Narbenbildung  geheilt  sind»  operative  Hülfe  erfordern 
können» 

Einen  vollständig  unversehrt  erhaltenen  Hymen  trifft  man  bei  Erst- 
geschwängerten durchaus  nicht  auffallend  selten.  Die  nur  kurze  Falte 
des  Hymen  ist  dann  so  schlaff  und  die  Oeffnung  so  weil^  dass  die  Im* 
mihsio  penis  auch  bei  unversehrtem  Hymen  ohne  Schwierigkeit  erfolgen 
konnte.  Weiter  giebt  es  Ffllle.  in  denen  Schwangerschaft  eintrat^  ob- 
gleich bei  nur  ganz  kleiner  Oeffnung  des  resistenten  Hymen  die  Im- 
missio  penis  nicht  möglich  war.  Die  Conceptton  erfolgt  dabei,  indem  von 
dem  Penis  der  Hymen  trichterförmig  in  die  Scheide  hineingedrängt  und 
durch  die  kleine  Oeffnung  im  Hymen  etwas  Samen  in  den  oberen  Theil 
der  Scheide  hineingespritzt  wird.  In  dieser  Weise  war  ohne  Zweifel 
die  Conception  in  dem  ioteressauten  von  Carl  Braun  ^)  mitgeth eilten  Fall 
eingetreten.  Es  handelt  sich  dabei  angeuselieinlicb  um  Persistenz  des 
Sinus  urogenitalis.  In  den  sehr  engen  Sinus,  der  die  Immissio  penis  nicht 
zuhess  unci  der,  wie  auch  sonst,  nur  der  Harnröhre  glich,  mündeten 
Urethra  und  Vagina.  Die  Vagina  war  sonst  normal  weit  und  die  Geburt 
verlief  in  Gesichtslage  unter  Beihülfe  von  seitlichen  Einschnitten  günstig. 

Eiu  zu  enger  ScbeideneiDgang  mit  wenig  nachgiebigen 

Rändern^  wie  er  besonders  bäutig  bei  alten  Erstgebärenden  vor- 
kommt, kann  ilic  Anstreibuug  des  Kindes  erbeblieh  verzögern  und 
andererseits  bei  stürmiseheu  Wehen  zu  beträchtlichen  Zerreissungen 
fhbren.  Auch  hier  ktmuen  seitliche  luetsioueu  in  den  sich  spannen- 
den Saum  nöthig  werden,  um  grössere  Verletzungen  zu  vermeiden. 
Y  a  g  i  n  i  8  m  u  s  kommt  zwar  in  geringem  Grade  oft  genug  vor 
und    hindert    wegen    des   entstehenden    Schmerzes   die  Arbeit    der 


1)  L  c.  1.  Beob.;  s.  a.  Ählfeld,  Ztschr.  f.  Geb,  n.  Gyn.  Bd.  21.  S.  160; 
Heyder,  Arch.  f  Gvn.  Bd.  B6.  Heft  3;  Destarac,  Th^se  de  Paris.  1890  und 
J.  Veit,  Handb.  d,  Gvn.  III.  S.  195. 
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Bauchpresse  (s.  S.  587).  Ernste  Störungen  dürften  nur  selten  sein; 
sie  können  dann  meist  durch  tiefe  Chlorofonnnarkose  überwunden 
werden  ^). 

Lageyerändernngen  des  Uterns* 

Die  Lage  des  Uterus  nach  einer  Seite,  am  häufigsten 
nach  der  rechten,  ist  normal  und,  selbst  wenn  sie  stark  ausgesprochen 
ist^  auf  den  Geburtsverlauf  in  der  Regel  nicht  von  nachtheiligem 
Einfluss.  Erreicht  sie  aber  einen  sehr  hohen  Grad,  so  kann  die 
Wirkung  der  Contractionen,  welche  dann  nicht  in  der  Richtung  des 
Beckenkanals,  sondern  im  Winkel  auf  denselben  wirken,  beeinträch- 
tigt werden*).  Kommt,  wie  bei  Mehrgebärenden  häufig,  eine  erheb- 
liche Schlaffheit  der  Uteruswandungen  dazu,  so  kann  leicht  zu  Quer- 
lagen des  Kindes  Veranlassung  gegeben  werden. 

Die  Lageveränderung  des  Uterus  nach  vorn  —  Hängebauch 

—  hat  einen  weit  nach  hinten  gerichteten  Stand  des  Muttermundes 
und  ein  langsames  Verstreichen  der  vorderen  Lippe  zur  Folge,  auch 
steht  mit  ihr  die  Vorderscheitelbeineinstellung  jedenfalls  in  Zusam- 
menhang. 

Eine  Senkung  des  unteren  Uterinsegments  mit 
dem  vorliegenden  Kindestheil  bis  in  den  Beckenausgang  ist  bei  Erst- 
gebärenden relativ  häufig  und  bringt,  da  diese  Lageveränderung  nur 
bei  weitem  Becken  eintritt,  so  dass  der  Muttermund  sich  bei  Beginn 
der  Wehenthätigkeit  leicht  zurückziehen  kann,  wegen  des  tiefen 
Standes  des  vorliegenden  Kindestheils  nur  Erleichterungen  bei  der 
Geburt.  Verwechselt  wird  dies  nicht  selten  mit  der  Conglutination. 
Auch  wurde  mehrfach  versucht  den  Cervix  in  diesen  Fällen  ab 
schwerer  erweiterungsfähig  hinzustellen,  weil  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe zu  tief  heruntergesunken  sei,  doch  trifft  dies  nicht  zu.  Nur 
bei  Conglutination  kommt  es  zum  Aufenthalt  bei  der  Geburt. 

Der  Anschein  einesProlapsus  kann  durch  bedeutende 
Hypertrophie  des  Cervix  hervorgerufen  werden.  Hierbei  wird  die 
Geburtsbehinderung  hauptsächlich  durch  die  Veränderungen  des 
Muttermundes  bedingt.  Dieser  ist  chronisch  entzündet  und  indurirt, 
so  dass  er  sich  nur  sehr  langsam  erweitert  und  Einschnitte  nöthig 
machen  kann. 

^)  Ausnahmsweise  schwer  scheint  der  Vaginismus  in  einem  Fall 
Benicke's  (Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  II.  S.  262)  gewesen  zu  sein;  s.  a.  Bevillot 
u.  Krustenstern  (Chi.  f.  Gvn.  1883,  44)  und  Konrad,  Orvosi  het.  1890.  26. 

—  2)  s.  z.  B.  M.  Hofmeier,  Zeitsclir.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  III.  S.  305. 
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Eine  eig'ene  Art  der  Anschwellung  des  unteren  Uterinsegmenre**»  die 

Ä-Hf  »tarker  Hyperfiemie  heruht  und  durch  das  loichte  Verschwinden  und 

V^iedererscheinee  der  Symptome   charakterisirt  ist,    beschreibt   Gueniof^) 

WMSkter  dem  Namen:    „a  1 1  o n  g  e  m  e  n  t  o e  d  e  ni  a  t  e  u  x   a  v  e  c  p  r  o  I  a  p  »  u  ö 

d  n  CO  l  ut^rin*. 

Der  Uterus  kann  während  der  Geburt  theil weise  und  auch  ^«nz  vor- 
ALllen,  d.  h.  das  noch  im  Uterus  befindliche  Kind  kann  mit  diesem  aus  der 
Schani  spalte  hervortreten.  Fjille  von  partiellem  Vortall,  so  dass  z,  B.  der 
^^^opf  noch  vom  iiiiterea  Uteriusegnient  bedeckt  geboren  wird,  siehe  bei 
^M±€li€r *)  \ind  liutjgenini^].  Fälle  von  vollständigem  Vorfall  s.  Hüter*)  und 
-^^ö^*).  Fosfer^)  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  in  der  Nachgebnrls- 
f»eciode  bei  Zug  am  Nabelstrang  ib?r  Uterus  vollständig  prolab  irre. 


fie^cliwükte  der  weichen  Gebortswege. 

Myome. 

Literatur:  Fuchelt,  De  tiimoribus  m  pehi  part.  imped.  Comment, 
lEeidelberg  1840.  p.  lOT  u.  116.  —  Pillore,  Gaz.  des  höp.  18:^4.  No,  137. 

Lehmann,    Schmidt 's  Jahrb.  1855,    Bd,  LXXXV.    p.  58*  —    Habit, 

2eitschr.  d.  Ges,  d.  Wiener  Aerzte  1860.  No.  4L  —  Becker,  KL  d.  Geb. 

XI.  S.  124  u,  M.  f.  G.  Bd.  2fi,  S.  m\.  —  Breslau,  M.  f.  G.  Bd.  25.  SuppL 

S,  1^2.  —  Gueniot,  Gaz.  des  höp.  1Ö64.  No.  43.  —  Toloczinow,  Wien, 

:xned.  Presse  1869,  No.  30.  —  Lambert»  These.  Paris  1870.    (Sammlung 

^'on  165  Fällen.)  —  Verh.  d.  Societe  de  chir.  in  Paris   in  Gaz.  des  hop. 

:1869.  No,38-5L  —  Nauss,  Diss.  in.  Halle  1872.  —  Süsserott,  Diss.  in. 

JRostock    1870.    —    Lefour,    Des    fibromcs   utcrins  etc.    Paris  1880.    — 

Schroeder,  Zeitscbr.  f.  Gyn.  u.  Geb.  Bd.  5.  S.  394.  —  Doleris,  Arch. 

^€!  tocoL    Janv.  1883  etc.  —    Stratz,    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.    Bd.  12. 

Ken  2.  —  Chadwick,  BosL  med.  J.  1885.  Julv  30.  —  Ahifeld,  Ber.  u. 

^rb.  IL  1885.  S.  127.  —  Febling,  D.  med.  Wochenschr,  1888,  No.  49. — 

^Bugse,  Diss.  in.  Berlin  1886.  —  Hanks,  Am.  J.  of  obst.  1888.  p.242.— 

<iArl  Meyer,   Diss.  in.    Zürich  1887.  —    Pestalozza,   Fihromi  d'utero 

^  ^ravidanza.  Hah.-Schr.  Pavia  1890.  —  Sutugin,  Wratseh  1892.  No.  I 

^.2;    8,  Frommel,  Jber,  f.  189L  S.  175.  —   Gördes,  Ztschr.  L  Geb.  u. 

^vn.    Bd,  XX.    S.  100.    —    Pozzi,  Gaz.  mM.  de  Paris  1890.   No.  21.  — 

l^andau.  Tb.  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  26.  -    Flaischlen,  Cbl.  f. 

<;yn.  1892.  No.  10.  —  Duncan.  Tr.  obst,  Lond,  Soc.  1890.  —  Hofmeier, 

Die  Myomotomie.    Stuttgart  1884.  —  Pantzer,  Diss.  in.    Halle  1888.  — 

BorwUz,  Petersb.  med.  Zts.  1868.  XIV.  S.  249.  —   Langncr,  Beri.  kL 

^Vochenschr.  1886.  Ne.  29.  —  Gusser ow,  Die  Neubildungen  des  Uterus. 

Stuttgart  1886.  —  Hauser,  Arch.  f.  Gyn,  Bd.  4L  1891.  S.  222.  -  H.  Croom, 

Edinb.  obst.  Tr.  XVIL    1892.    p.  92.  —    Sänger,   Der  Kaiserschnitt  bei 

TJterusflbromen.  Leipzig  lä^82.  —  Apfelstedt,  Arch.  f.  Gvn.  1895.  Bd.  48. 

S.  13L  —  Fehling,  Haudb.  d.  Geburtshülfe  von  P.  Miiller.    1889,  IIL 

S.  216,  —  Hofmeier,  D.  med.  Wochenschr.  1887.  No.  19  und  Z.  f.  Gebh. 

Ms  Gyn.  1894.  Bd.  XXX,  S.  199.  —  Kirchlieimer,  Diss.  in.  Halle  1895. 

-  Treub,  Arch.  d.  Tocologie.  1894.  Bd.  XXL  S.  806.  —    Olshausen, 

Schwangerschaft  und  Myom  in  Veit's  Hdb.  d.  Gyn.  IL  S.  765.  —  M.  B. 

Freundf  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  N.  68.  —   v.  *Marcbthiirn,  Wiener 


»)  Arch.  g^.n^r.  Avril  1872,  p.  402;  Geyl,  Ned,  T.  v.  Gen.  1895.  IL  10. 

^  M,  f,  G.   Bd,  16.    S.  197  sequ.    —    »)  Schmidt^s  Jahrb.    1869.    Bd.  144. 

S.  Igt  _  <)  I,  c.  -  ö)  Gaz.  med.  L  Dcc.  1866.  p.  753  (M.  f.  G.  Bd.  31.  8.222). 

—  •)  Lancet  Febr.  1869. 
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klin.  Wochenschr.  1897.  No.  31.  —  Flaischlen,  Z.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  34. 
S.  538.  —  Stavely,  John  Hopkin's  Bulletin.  1894.  No.  38.  —  Macks, 
Beiträge  z.  Gebh.  Festschrift  f.  A.  Martin.  Berlin  1895.  S.  196. 

Die  Uterusniyome  sind  ihrem  Sitze  nach  von  sehr  verschiedener 
Dignität  fllr  die  Schwangerschaft  und  Geburt. 

Die  subperitonealen  Myome  erschweren 
die  Conception  und  modificiren  den  Verlauf 
der  Schwangerschaft  nur,  wenn  sie  sehr 
gross  sind.  Dieselben  sind  bei  der  Palpation 
leicht  zu  entdecken,  doch  können  kleine 
Myome  zu  Verwechslungen  mit  kleinen 
FiR.  117.  Schwangerschaft       Kindcsthcilen   Vcranlassung   geben;    siehe 

bei  Myoma  subseros.  darüber   S.  120. 

Die  interstitiellen  und  noch  mehr  die  submucösen  Myome  er- 
schweren die  Conception  in  hohem  Grade.  Ist  Schwangerschaft 
eingetreten,  so  verläuft  sie  mitunter,  besonders  wenn  die  Geschwülste 
nur  massig  gross  sind,  ohne  Störung  bis  an  das  normale  Ende,  bis- 
weilen tritt  aber  Abortus  oder  Frühgeburt  ein.  In  einzelnen  Fällen 
treten  bei  submucösen  Myomen  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  anf. 

Der  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  die  Myome  zeigt 
sich  in  manchen  Fällen  durch  erhebliche  Vergrösserung  der  Tumoren, 
welche  z.  Tb.  auf  wirklichem  Wachsthum  beruht,  grösstentheils  aber 
die  Folge  einer  ödematösen  Durchtränkung  ist,  ferner  durch  auf- 
fällige Formveränderung  der  Myome,  die  sich  erheblich  abplatten. 
Cappie^)  und  Kleinhans^)  berichten  Fälle  von  Achsendrehung  sub- 
seröser Myome  am  schwangeren  Uterus.  Im  ersteren  Fall  führte 
die  consecutive  Gangrän  des  Tumor  zum  Tode,  im  anderen  Fall 
die  Laparotomie  und  Abtragung  zur  Genesung.  Die  Schwangerschaft 
wurde  nicht  unterbrochen. 

Die  Diagnose  dieser  Complication  bietet  bisweilen  erhebliche 
Schwierigkeiten  dar.  Die  Anamnese  macht  häufig  nicht  auf  die 
Schwangerschaft  aufmerksam,  wenn  die  schon  früher  bestandenen 
Blutungen  auch  während  der  Schwangerschaft  nicht  cessiren.  Am 
auifcillendsten  ist  schnelles  Wachsen  mit  Ausbildung  weicher  Stellen 
am  Uterus'^).  Bei  einiger  üebung  kann  man  hieraus  die  einge- 
tretene Schwangersc 
derselben  bestehen. 


tretene  Schwangerschaft  diagnosticiren,  bevor  andere,  sichere  Zeichen 


1)  Transact.  Edinburgh  Obst.  Soc.  III.  p.  325.  —  ^)  Prager  med.  Woch. 
1894.  —  -0  Schroeder,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  V.  S.  398. 
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Die  Bedeiitiiiis:  der  Myome  für  Geburt  und  Woeheobett 
MBt  besollderi^  nach  dem  8itx  [liTselljeii  sulir  verschieden.  Die  Bub- 
^röBtn  Myome  siüd  in  der  Mebi-zabl  der  Fülle  ^leicbg:ülti^.  Bei 
erheblicher  Grösse  köniieu  sie  aber  im  Verlauf  der  Scliwangersehaft 
«rheblicbe  Beschwerden  und  selbst  bedrohliche  ZuBtäude  herbei- 
führen. Besonders  aber  werden  sie  von  Bedeutung,  wenn  sie  bei 
Sitz  am  Cervix  uteri  den  Rnuui  im  Beekeneingang  erheblieh  he- 
«eliränkeü  und  selion  den  Eintritt  des  vorliet^-enden  Kopfes  ver- 
hindern, im  schlinjmsten  Fall  die  Geburt  des  Kindes  durch  den 
Seckenkanal  unnir>glich  machen. 

Aehnlieb  kann  der  Einflnss  tief,    am  Cervix  sitzender  intersti- 
tieller Myome  werden.     Doeb  ist   hei  den  meisten  Cervicahnyomen, 
^i^ien   sie   subserös    oder    interstitiell, 
"^ir^Tiü    feie    nicht    tief   in    tlas    kleine 
^JB^eken    binabreielien,    im  LantV  thr 
^oliwangerschät't  zu  hotlVn,    dass  sie 
"ÄKtit    dem    ascendirenden   Uterus    aus 
^^^r  Höhle   des  kleinen  Beckens  sieh 
^^irückziehen    und    dem  Kinde    Platx 
^^*i^eheH,    Ansnalnnsweise  kurtnnt  dies 
^*^:lb5t  noch  nnter  der  Geburt  zu  Stande, 

I^t  dies  allerdingrs   nicht  spontan  ^e-  ^'      ^  ^ 

^^«^liehcD*  SU  pHe^^  auch  die  manuelle 
der  Geburt  niebt  von 


!X.' 


m 


^ 


ü. 


F1^.  11!^    ScliHJiDKerJiishmrt  hei  subM* 
rOseo  Myomen  trmch  eimMii  PrÄpar^t). 


-eposition   in 
-^^Wolg  zu  sein. 

Von  ^''rossem  Einflnss  können  be* 
^^^> iiders  subnineöse  und  interstitielle 
'  3'ome  auf  die  Kindeshij^en  werden, 
*^^i  Zusammenstellung^  einer  grösseren 
"^^^ahl  von  Geburtsfällen  fand  Ohhim- 
^*«ii»)  54 ^/,>  Kopfhit^ren,  24"/,,  Beeken- 
^^adlagen,  19^/^^  Querlagen.  Auch  Placenta  praevia,  wobei  mitunter 
ie  riacenta  der  Innenfläclie  des  Myoms  aufsitzt,  ist  keine  seltene 
omplicatitni  der  Mymne- 

Die  submucösen  und  interstitiellen  Myome  werden  in  der  Nach- 
^S^^bnrtsperiode  und  im  Wochenbett  durch  bisweilen  auftreten<le  bef- 
^i^e  Blutungen  und  durch  spontane  Gangraeu  gefährüeh,    Duch  sind 
•>^ide  Folgen  nicht  gerade  häufig. 


»)  l  c,  S.  780. 
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Sind  die  submucösen  Myome  gestielt,  also  Polypen  —  so  kOnneo 
sie  von  dem  vorliegenden  Kindestheil  heruntergetrieben  werdeih 
Knnsthülfe  muss  hier  häufig  eintreten,  indem  entweder  das  Kind  zu 
extrahiren  ist  oder  der  Polyp  vorher  entfernt  werden  muss.  Die 
Entfernung  des  Polypen  mit  dcrScheere  ist,  wenn  irgend  thunlieh, 
schon  in  Rücksicht  auf  das  Wochenbett  vorzunehmen.  Mitunter 
reisst  der  Stiel  auch  spontan  durch. 

Der  künstlichen  Entfernung  sind  übrigens  auch  die  nicht  ge- 
stielten submucösen  Fibroide  zugänglich,  wenn  sie  am  Cervix  sitzen» 
So  enucleirten  Danyau^),  Braxton  HicJcs^),  Wallace^)  und  MuncU^} 
sehr  grosse  derartige  Tumoren  und  ermöglichten  auf  diese  Weise 
die  Geburt  durch  die  natürlichen  Wege.  Schroeder  ^)  enucleirte  ei» 
über  kindskopfgrosses,  im  Beckenbindegewebe  sitzendes  Myom  am 
Ende  der  Schwangerschaft,  worauf  eine  normale  Geburt  folgte. 
Dies  Verfahren  verdient  in  allen  Fällen  angewandt  zu  werden,  in 
denen  der  ganze  Tumor  von  der  Scheide  aus  gut  zugänglich  ist^ 
wenn  er  nicht  reponibel  ist. 

Für  die  Behandlung  lassen  sich,  bei  der  grossen  Verschieden- 
heit der  Fälle,  nur  wenig  präcise  Regeln  aufstellen. 

Während  der  Schwangerschaft  kommen  eventuell  in  Frage:  Die 
künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  die  Myomotomie  von 
oben  oder  unten,  ohne  Eröffnung  der  Uterushöhle  und  die  Ampntatio 
supravaginalis  uteri  gravidi,  nach  Herausnahme  des  Kindes  (Porro- 
Operation),  und  bei  Cervixmyomen  die  Entfernung  durch  die  Vagina. 
Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  liefert  wenig  gute  Resultate 
und  ist,  wie  Pozzi  mit  Recht  betont,  möglichst  zu  meiden.  Die 
Abtragung  von  Polypen  und  besonders  die  Ausschälung  submucöser 
Cervicalmyome  verschiebe  man,  wenn  sie  nöthig  erscheint,  möglichst 
bis  an  das  Ende  der  Schwangerschaft,  da  der  Eintritt  der  Geburt 
immerhin  auf  den  operativen  Eingriff  folgen  kann.  Die  Ausschäluog 
von  der  Vagina  her  versuche  man  nicht,  wenn  man  nicht  den  oberen 
Ansatz  des  Tumor  mit  den  Fingern  einigermaassen  abreichen  kann. 
Die  Laparotomie  zum  Zweck  der  Ausschälung  oder  der  Amputatio 
supravaginalis  muss  zur  Voraussetzung  haben,  dass  sehr  bedrohliche 
Störungen  durch  die  Tumoren  hervorgerufen  werden,  welche  ein 
Fortbestehen  der  Schwangerschaft  nicht  gestatten.  In  der  Geburt 
ist  bei  subserösen  und  interstitiellen  Cervixmyomen,  welche  die  6e- 

1)  S.  Magdelaine,  1.  c.  S.  17.  —  «)  London  Obst.  Tr.  XII.  p.  273.  — 
8)  Brit.  med.  Journ.  30.  Sept.  1871.  —  -*)  Centralbl.  f.  Gyn.  1887.  No.  42.  — 
*)  Lomer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  IX.  S.  302. 
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bnrt<i\vege  ver!eg:en,   zunächst  die  Reposition  mit  aller  Enerpe  nnd 
AösJaiicr,    die  off  noc'h  spät  znm  Ziele    führt,    zu  versuchen.     Wo 
sie  niisslingt,    kann  man  in  manchen  Fällen    noch  hoffen,    dass  die 
unter  der  Oehnrtsthätigkeit  eintretende  Erweichung  der  Myome  die- 
selben compressihel  macht,  so  dnm  der  Kindskurper  Platz  tum  Dureli- 
txitl  erhält.    Wo  eine  gewisse  Aussiclit  vorhanden  ist,  dass^  der  Kinds- 
körper    überhaupt    passiren   kann,    ist  anch  die  Wendnng  zn  über- 
leg-en,  weil  durch  Extraetion  an  den  Füssen  das  Kind  leichter  ent- 
^wrickelt  wird»   als  dnreh   eine  Zange  am  hochstehenden  Kopf.     Wo 
der  Durchgang   der   lebenden  Frucht  durch  das  Becken  unmöglich 
erscheint,    kommt   die  Perforation    einerseits^    der  Kaiserschnitt  mit 
oder  ohne  Mjomotomie  anderseits  in  Frage. 

Nach  der  Statistik  voo  OLshaujsen^)  gingen  von  28  FJillen  einfacher 

IWlironiectomie  (Laparotomie)  in  der  Schwangerschaft  aub  den  Jahren  1885 

l>ls    1895  fünf  zu  ilnuidi',  von  23  FJUIen  von  Enucleation  von  der  Bauch- 

liöhle  aus  ging  Eine  Kranke  zu  Grunde.    In  etwa  dem  vierten  Theil  aller 

^^'Ä.lle  beider  Kategorieen  kam  es  zur  Unterhrechiing  der  Schwangerschall. 

Sehr  selten  kommt  eine  einfache  Hypertrophie  der  vorderen 

^^^xt  ttermun  dali  p  pe    von    solchen    Dimensionen    vor,    dass    sie    zum 

eehanischen  Gehurtshinderni,«s   wird^  so   in  den  Fällen  von  Kenned}/^), 

^'eAdZ/tfr^l,  Wells ^\  Thom.  Smiih'^)  und  Cazeaux-Tamier^.    (Im  letzteren 

«►U  hatte  der  Cervix   durch   den  in   der  KrenzbeinaushÖhlung"  liegenden 

ti^^jor  eine  solche  Drehung"  erlitten,  dass  die  hintere  Lippe  stur  vorderen 

^'^rorden  war.)    In  dem  von  Xietneyer^)  mitgetheüten  Fall  lag  der  Tumor 

*^     Kindskopfg^rösse   zwischen   deti  Schenkeln.     Das  Kind    wurde  mit  der 

^^►^rig'e  extrahirt,  die  Geseliivitlst  im  Wochenbett  durch  dit?  Lig-atur  entfernt. 

*^      den  Fallen  von  Godson^),  Szukitn^)  und  Scharlatt^^)   hiUlete    sich    die 

'^^y  ;t>ertrophi8che  Lippe  im  Wochenbett  ziemlieh  vollständig  zurück. 


Carcinom. 

Literatur!  Puchelt,  L  c.  S.  74.  —  Menzies,  M.  f.  G,  Bd.  5.  S.  907, 

Simpson»  Sei.  Obst.  Works,  L  187L  p.  498.  —  Cohnstein.  Arch.  f. 

C>vn.  Bd.  V,  S.  36*3.  ~  Valenta,  Arch.  f.  Gvn,  Bd.  X.  S.  405.  —  Hntt- 
1  ed|?e,  Diss.  in.  Berlin  1876.  -  Benicke,  Z.  tl  Geb,  u.  Gvn,  Bd.  I,S.  337.  — 
"VTiener,  Bresl.  iivztl.  Z.  II.  No.  4.  —  Frommel.  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  V. 
S.  158.  —  Gönner,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd,  X.  S.  7.  -  Stratz,  Z,  f.  Geh, 
tl.  Gvn.  Bd.XlL  Heft  2.  —  Felsenreich,  Wiener  med.  Presse  1883.  — 
^Hrl  Tht^se  de  Paris  1886.  —  Galabin,  London  obst.  Tr.  XVIIL  1877. 
S.  239.  —  Btdder,  D.  tned,  Woch.  1879.  S,  193.  —  Pfannkuch,  Arch. 


I 


^^  «)  1.  c,  S.  796.  —  »)  Dublin  Journnl.   Nov.  1838.  S.  232.  —  »)  Verb.  d. 

^^».f.Geb.  in  Berlin.  IV.  S.1K—  *}  nW.v,  Geo.  Amer.  J.  of  obst.  XXXIIL 
S*  2ft,  ~  *)  Ibidem  S,35.  —  ^)  Traite  des  accoueh.  7,  ed.  Paris  18*57.  p.  114. 
—  ♦)  Niemever's  Zeitschr.  f.  Geb.  etc,  Halle  1828.  Bd.  1.  HetY  1.  S.  2m,  — 
Äted.  Times.  April  10.  1869.  p.  38!.  -  •*i  Wien,  med.  Woch.  1855.  No.  33. 
^)  Berl.  Beitr.  z,  Geb,  u.  Gvn.  Bd,  II.  S.  22. 
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f.  Gvn.  Bd.  Vn.  S.  169.  ^  Hermann,  Tr.  Ltmd.  oUst.  Soc.  XX.  S.  191 
und' XXIV.  S.  308,  —  Sutu^^n,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvu.  Bd.  XJX.  S.  97.  — 
H.  Möller  (Fritsch),  CbL  f.  Gm.  1892.  No.  6.  —  Tavlor,  Med.  Record 
1H9L  S.  259.  —  Landau,  Th.*  VoJkmann's  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  2G.  — 
TheilUaber,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  47.  S.  f>6.  —  Olshausrn,  Z.  f.  Gebh. 
11.  Gyn.  Bd.  XXXVIL  S.  1.  1697.  -  Reusni^.  Miinuh.  med.  Wocliewschr. 
1H94.  No.  43.  —  Beckmann,  Z,  f.  Gebh.  n.  Gvn.  Bd.  XXXIV.  S.  51.  — 
Dührssen,  Cbk  l\  Gvn.  1897.  S.  942.  —  Aheithunj,  ÜHdem  S  8<>3.  — 
V.  Ott,  M.  f.  Gebk.  u.  Gyn.  L  S.  503.  —  Winter,  Z.  f.  Gebh.  u.  Grn. 
Bd.  XXXVII.  S,  360.  -  Fehlin^jr,  Müncli.  med,  Wi>ch.  1897.  Xo.  47/  — 
Chrobak,  Cbl  f.  Gyn.  1897,  Na.  37. 

Eine  der  uiiheilvallsteii  Compliciitiaiien  der  Se.liwau^srersfhaft  ist 
der  Geljärmutterkrebs,  der  bei  8cliwaiig:ereii  und  Kreissendeu  uiir 
am  Cervix  vorkommt.  Es  tritt  ailcrdiiig's  Couception  ujeist  nur  in 
den  ei-sten  Anfängen  desselben  ein;  durch  die  erhühte  Säfteznfahr 
zum  Uterus  wird  aber  die  Wucherung  und  zu^^leieli  der  Zerfall  der 
neu^ebildeten  Massen  ho  gesteigert^  dass  das  Uebel  wälireud  der 
Gravidiüit  rapide  Fortsehritte  inaeht.  In  der  Selnvaugerscliaft  treten 
bisweilen  profuse  Blutimgen  auf,  die  dureh  palliative  Maassiiabmen 
(Ansschabungi  Aetztnig,  Brennen)  gemässigt  werden  kiini^en.  Häufig 
erfolgt  Abortus,  es  kann  aber  auch,  da  den  neugebilJcten  Massen 
die  Fälligkeit  fehlt»  sieli  mit  dem  wachsenden  Uterus  auszudehnen, 
eine  Ruptur  iu  <!er  Neubihlung  sell)st  die  Folge  sein.  In  manelien 
Fällen  aber,  liesdiiders  bei  noeh  niebl  erlieblieher  Gr5ssc  des  Leidens, 
erreicht  die  Sehwangerscbaft  aueb  ihr  normales  Enge,  unter  der 
Geburt  kann  die  Starrheit  des  eareioomatüs  infiltrirten  Gchärniutter- 
halses  die  Erwi-iterimg  de.sselben  erheblieli  verzögern  oder  selbst 
ttnniöglieh  tmicliem  so  dass  die  Kreissende  uneotbnuden  stirbt.  Doeli 
wird  die  Geburt  manchraal  noeh  in  scheinbar  verzweifelten  Fällen 
ninglieh^  da  die  den  Cervix  eiiinehriienden  Gesehwulstmassen  vor 
dem  Kindestheil  ausgestossen  werden  können  oder  sieh  noeh  er- 
weichen und  eoinprimirt  werden. 

Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeiten,  da  der  Cervijc 
sieh  ebenso  verhält  wie  hei  Carcinomen^  die  nicht  mit  Schwanger- 
schaft eom]dicirt  sind. 

Die  Prognose  ist,  aueb  abgesehen  von  der,  welche  das  Carci- 
nom  an  sieh  bedingt,  ftlr  die  .Mutter  recht  schlecht,  da  die  Gefahren 
der  Sehwangerscbaft  und  besonders  die  der  (ieliurt  und  des  Wochen- 
bettes so  gross  sind,  dass  sehr  viele  Mütter  ihnen  erliegen.    Natlir- 
licb  ist  bei  einem  jauchenden  Careinom  ftlr  die  Entbundene  die  Ge- 
fahr des  Sepsis  eine  ausserordentlieli  grosse  und  man  muss  sich  faM , 
wundern»  dass  sebwere  Sepsis  nicht  noeh  viel  häufiger  im  Wochen- 
bett eintritt^  als  es  thatsücblicb  der  Fall  ist»     Bisweilen  sieh!  tn&a 


m^ 
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von  den  den  Carcinomherd  iim^ebendeti  Venefithrombeii,  welche 
häutig  xerfallea,  Pjaeiuie  ausgelieii*  Audi  die  Kinder  siod  durch 
die  M«)glichkeit  dei^  Abortus  und  die  Schwierigfkeiten  der  Geburt 
sehr  gefährdet. 

Die  Therapie  uiuss  schon  in  der  Schwangerschaft  eine  mehr 
operative  sein  als  es  bisher  der  Fall  war.  Wenn  das  Careinoni 
laoch  80  begrenzt  ist,  dass  man  hoffen  kann,  es  radical  entfernen 
^n  können,  so  ist  die  Exslirj>ation  der  fSeliännutter  das  einzig  liicb- 
^igre,  nnd  sie  musK  dann,  übne  Rücksicht  auf  die  Gravidität  ausge- 
f^Uhrt  werden.  In  den  vier  ersten  Monaten  der  Scbwaugerscbaft 
'^^vird  es  wnbl  immer  mflglich  sein,  den  schwangeren  Uterus  ohne 
"^rorherige  Entleerung  vaginal  zu  exstirfnren.  Unter  günstigen  nium- 
liehen  Verhaltnissen  katni  dies  selbst  im  5.  und  6.  Monat  noch  ge- 
lixi^en,  wie  dies  Fälle  von  Zinke^  can  der  Mey  und  Ohhamen  zeigen, 
I3e^r  schwangere  Uterus  dehnt  sich,  ähnlich  wie  der  pueryjcrale, 
ciciTch  den  bei  der  Operation  ausgeübten  Zug  aussernrdentlich  in  die 
1-^il.nge  bei  gleichzeitiger  Verringerung  seiner  anderen  Durchmesser. 
Ist  die  Ent Wickelung  des  vollen  ütenm  per  vaginam  nicht  mehr 
*aaöglieh,  so  kann  die  F^otteerung  des  Fruchtw^assers  den  Uterus  ver- 
fc^l Einern.  Oder  man  macht  foreirt  die  Entleerung  des  Uterus,  eventnell 
^**iit  Hülle  von  Incisioneu  und  exstirpirt  in  unmittelbarem  Anschluss 

I^^Tan  den  entleerten  Uterus.  Dies  that  z.  B.  Winfer  im  sielienten 
S^c?  hwangersehaftsmonat. 
Ist  die  Frucht  bereits  lebensfähig,  so  ist  dieselbe  zuerst  zu 
^^t:ten  und  dann  der  Uterus  sogleich  vaginal  zu  exstirpiren.  Die 
"*^*itbindung  wird,  wenn  die  Geburt  noch  nicht  im  Gange  ist,  am 
^^^^^ten  durch  Sectio  caesarea  vorgenommen  Auch  die  Plaeenta  ist 
'^-^nn  zn  entfernen  und  vor  der  Exstirpation  des  Organs  der  Uterus 
^^'^irch  die  Naht  zu  scbliesseu.  Dilhrsften  zieht  in  allen  soleben 
"**  ^llen  vor,  die  Frucht  unter  Hülfe  liefer  Incisinncn  des  Cervix  nach 
^^ten  berauszuhefürdern  und  bezeichnet  diese  Operation  als  „vagi- 
^*^Ien  Kai8ers<*bnitt",  Anstatt  der  vaginalen  Uterusexstirpation  kann 
"^^Xich  nach  dem  klassischen  Kaisersclmitt  die  abdominale  Total- 
^:^gtirpation  des  Uterus  in  Frage  kommen,  welchen  Fritsch  und  Uerth 
^^ciit  Erfolg  ausführten.  Doch  ist  im  Allgemeinen  die  Exstirpatio 
^^cr  vaginam  günstiger. 

Kommt  bei  lebensfähiger  Frucht  nicht  eine  Schwangere,  son- 
^^ern  eine  Kreissende  zur  Behan<lhing,  so  wird  in  den  meisten  Phallen 
^\ie  Entbindung  per  vaginam    leichter   und   schonender  sein  als  der 
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Ist  an  eine  Radicaloperation  des  Carcinoms  nicht  mehr  zn 
denken,  so  kommt  es  darauf  an,  bei  schonendster  Entbindnng  für 
die  Mutter  auch  das  Kind  zu  erhalten  und  hat  man  sich  im  einzel- 
nen Falle  zu  fragen,  ob  die  Entbindung  per  yias  naturales  oder  der 
Kaiserschnitt  vorzuziehen  ist. 

Ist  der  Cervix  leidlich  gut  entfaltet  und  nicht  zu  starr,  das 
Kind  anscheinend  nicht  zu  gross,  so  ist  die  Entbindung  durch  das 
Becken,  allenfalls  mit  Hülfe  der  Wendung  (selten  der  Zange),  oder 
bei  todtem  Kinde  mittelst  der  Perforation,  vorzuziehen.  Bei  stark 
gewuchertem  Carcinom  muss  die  partielle  Entfernung  der  Neubil- 
dung mit  Hülfe  des  scharfen  Löffels  oder  der  Scheere  vorhergehen. 

Doch  muss,  bei  irgend  zweifelhaftem  Erfolge  der  Entbindung 
durch  die  Vagina,  heute  dem  Kaiserschnitt  mit  Znrücklassnng  des 
Uterus  der  Vorzug  gegeben  werden,  als  der  für  das  Kind  sichereren, 
für  die  Mutter  schonenderen  und  jetzt  auch  schon  gefahrloseren 
Methode.  Die  eigentliche  Porro-Operation,  wobei  der  carcinomat^^ 
€ervix  zurückgelassen  wird,  ist  absolut  verwerflich,  weil  die  Gefahr 
für  die  Mutter  dadurch  wesentlich  erhöht  würde. 

Die  vaginale  Exstirpation  schwangerer,  carcinomatöser  Uteri  ist  nicht 
gefährlicher  als  die  nicht  schwangerer.  Olshausen  zählte  1897  25  solcher 
Operationen.    Alle  Operirten  genasen  von  dem  Eingriff. 

Tumoren  der  Vagina  und  Vulva. 
Literatur:  Puchelt,  1.  c.  S.  592.  —   Güder,   Diss.  in.  Bern  1889. 

NeubilduDgen  der  Vagina  und  Vulva  sind  als  Geburtshindernisse 
ungemein  selten.  Fibroide,  Polypen  und  Carcinome  müssen  bei 
einiger  Grösse  während  des  Kreissens  exstirpirt  oder  verkleinert 
werden,  wenn  sie  nicht,  wie  das  von  Porro^)  nach  der  Geburt 
enucleirte  Fibroid,  vor  dem  Kopf  geboren  werden  können.  Am 
häufigsten  sind  Cysten,  die  aber  fast  stets  nur  eine  so  geringe  Grösse 
haben,  dass  sie  kein  Geburtshinderniss  abgeben.  In  dem  von  Peters^ 
mitgetheilten  Fall  war  die  Cyste  indessen  so  gross,  dass  sich  das 
Kind  erst  nach  der  Punktion  extrahiren  Hess. 

Die  Blutgeschwulst  der  Scheide  oder  Scham  —  Thrombus  s. 
haematoraa  vulvae  — ,  die  in  der  Regel  erst  nach  Ausstossung  des 
Kindes  sich  bildet,  wird  schon  aus  diesem  Grunde  ebenfalls  nur 
sehr  ausnahmsweise   zum  Geburtshinderniss^).     Ehe  die  Geschwulst 


1)  Annales  de  ^yn^c.  1876.  Bd.  V.  S.  72.  —  «)  M.  f.  G.  Bd.  XXXIV. 
S.  141.  —  8)  Derartige  Fälle  s.  ausser  bei  Puchelt,  1.  c.  S.  145  bei  Sinclair 
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»ehr  £:ross  wird,  ist  die  Geburt  woinöglieli  zu  beeniiigeiL  Zu  er- 
öffne» ist  die  Geseliwuist  uur  im  Xotbr;dl,  da  gefäbrlicbe  Bhuiiug 
-ans  dem  eröffueten  Sack  entstehen  kann, 

Iloebgradiges  Oedem  diT  Vulva  bedingt  yienials  eiii  Oeburts- 
fainderniss,  wobl  aber  bisweilen  grosse  Scbmerzeu.  Seariticatiouen 
^Onüeu  Erleicbteruni'  verschaffen. 


Tumoren  der  Nachbarorgane. 

Jjüeraiur:  Hernien:  Puchelt*  L  c.  S. 512»  —  Meigs,  Loud.  med. 

Iftz.  April  1845.  —  Rtoltz,  Gaz,  med,  de  Strasb,  1845.  No.  1.  —  F.  A. 

teissner,  >L  f.  G.  Bd. XXL  Suppl  S.  138,  —  Hlrst^Med.News.  189L  S.439. 

Cystocele:    PncheJt,  I,  c.  S,  23L  —  Christian.   Edinb.  J.  IX. 

.S*  281.  -—  Ramsbothani,  Med.  Times.  Jnn.  1.  1859.  —  Heeker,  KL  d. 

-Oeb.  IL  S.  135.  —  Bri*adbent,  London  Ob»t.TrJ8e4.  j>.  44.  —  Cbarrier, 

f-Oa«.  des  höp.  1866.  No.  6.  —  ßrennecke,  Cbl.  f.  Gyn.  1879.  No.  2.  — 

33ick.  e.  1,  No.  7. 

Ovarientumoren:   Siebe  die  auf  S.  599   eitirten  Arbeiten  von 

yuchelt,    Fehling»   Ahlfeld,    Gürdes  und  Macks.  —   Litzmann» 

X)eut5cheKIin.  1852.  No. 38,  40,  42.  —  Jetter,  Diss.  in.  Tübingen  186L — 

1*1  ay  fair,  London  Obst.  Tr.  IX.  p.  69,  —  Donmairon»  Th^se  Strasbourg 

1860.  —  Barnes,  Obsl,  Op.  2.  ed.  p,  263.  —  F.  Ru^^e,  Zeitschr,  f.  Geb. 

m.  Fr.  S.  8  u.  Berl.  klin.  W*»ch,  1878.  No.  16,  nebst  DiBcussion  Ko.  19.  — 

^chroeder,  Zeitschr.  f.  Geb.  i\.  Gvn.  Bd.  V.  S.  382.  —   Lomer,  Areh, 

f.  GjTi.  Bd.  XIX.  S.  :J01  u.  D.  med.  Woch,  1890.  No.  24.  --  Wilson,  Tr. 

of  the  Amer  gyn.  Soc.  Bd.  V.  S.  100,  —  Fischel,  Prager  med.  Wach, 

1881.  No.  42  u.  1882.  No.  6.  —  Stratz,  Zeitschr.  f.  Geb.  u,  Gvn.  Bd.  XII. 

-S.  262.  —  Porak,  Gaz.  hebdom.  1884.  Nc».  9  sequ.  —  Toporski,  Diss. 

in,   Breslau  1884.  —    Ois hausen,    Krankh.  d,  Ovarien,    Stuttgart  1886. 

S.  129  u,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.Gvn.  Bd.  XX.  S.219.  —  Terillon  n.  Vallat, 

Arch,  d,  TocoL    1888.    p,  207,  —    O,  v.  Weiss,    Beiträge  zur  Cbirurgie. 

Festsehr.  f.  Billrotb.  1892.  S.  235.  -  Staude.  D.  med.  Wocb.  1891.  No.41, 

—  Dßirue,  Areh,  f.  Gvn.  Bd.  42.  1892.  S.  415.  -  Fiaise  hlen,  Z.LGebh. 
u,  Gvn.  Bd.  XXIX.  S.  48.  -  Hohl,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  52.  S,  410.  — 
Mangia^ralH,  Berl.  kl.  Woeh,  1893.  No.  21.  -  Rubeska,  M.  f.  Gebk. 
u.  Gyn.  Bd.  IL  S.  184.  —  Staude,  ibidem  S,  257.  —  Pfannenstiel, 
Erkrankungen  des  Eierstocks  in  Veit'ö  Handb.  d.  Gvnäkol.    IIL  S.  450. 

—  Gottschalk,  Samml.  klin.  Vortrage.  N.  F.  N.  207\ 
Geschwülste  des   K  e  e  t  u  m :    L  e  v  e  r ,  Gny 's  Hospital  reports. 

1843.  —  Kürsteiner,  Diss.  in.  Zürich.  1863.—  Kaltenbaeh,  Zeitschr. 
t  Gebh.  u.  Gvn,  Bd.  IV.  S.  19L  -  Löblein,  ibidem  Bd.  XVIII.  S.  69. 

—  Honrinder,  Arch.  f.  Gyn.  Rd.  44.  S.  149. 

Hernien    können    iiann    gefäbrlieh    werden,    wenn    ibr  Inbalt 

)arm  ist  und  dieser  so  im  kleinen  Becken  liegt,    dass  er  zwiscben 

"^em  knöchernen  Becken  und  dem  dasselbe  passirenden  Sebädel  ein- 

r;^eklenmit   wird*     Dies   kaim   der  Fall   sein,    wenn   bei  Vorfall  der 

iiDteren  Scbeidenwand    der    Douglas'scbe  Raum    weit    nach    unten 

-mosgeistulpt  wird,  ah*>  bei  der  Enterocele  vaginalis. 


t.  midw.  p.  488.  Nr 

|Tol.  IIL  p.  500;  EUiot,  e.  1.  Voll.  p.  20O;  FlögL  Wiener  med.  Presse  1870. 
^Ko.  25;  Kuhn,  Wiener  med.  Jabrb,  1870.  Heft  IV. 
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Der  Bruchinhalt  ist  unter  der  Geburt  natürlich  stets  zu  repo- 
niren.  Ist  dies  unmöglich,  so  ist  durch  thunlichst  schnelle  Abkür- 
zung der  Geburt  einer  Einklemmung  und  Quetschung  des  Darms 
vorzubeugen. 

Das  Rectum  kann  mit  Faecalmassen  so  überfüllt  sein,  dass 
ein  wirkliches  Geburtshinderniss  entsteht.  Das  Gefühl,  das  die  Koth- 
geschwulst  bietet,  ist  charakteristisch.  Die  Eindrücke  des  Fingers 
von  der  Scheide  aus  bleiben  darin  stehen,  wie  in  weichem  Thon. 
Durch  Clysmata  und  nöthigenfalls  durch  den  Finger  ist  der  Mast- 
darm zu  entleeren. 

Nur  selten  werden  Neubildungen  des  Mastdarms  zum  Geburts- 
hinderniss. Am  häufigsten  ist  dies  der  Fall  bei  Carcinoma  recti. 
Sowohl  Perforation  und  Cranioclasma  können  nöthig  werden,  wie 
in  den  Fällen  von  Kürsteinery  oder  der  Kaiserschnitt,  welchen 
Kaltenba^h  und  Freund  {Holländer)  ausführen  mussten. 

Harnverhaltung  ist  bei  Kreissenden  durchaus  nicht  selten 
und  kann  sehr  hochgradig  werden.  Auf  die  Geburt  wirkt  sie  nach- 
theilig, indem  sie  die  Wehenthätigkeit  beeinträchtigt  und  den  Ein- 
tritt des  vorliegenden  Theiles  ins  Becken  hindert. 

Einen  grösseren,  die  vordere  Scheidenwand  vortreibenden  Tumor, 
bildet  die  ausgedehnte  Blase  nur,  wenn  schon  früher  ein  Prolaps 
mit  Cystocele  bestand.  Für  gewöhnlich  wird  allerdings  durch  den 
sich  über  den  vorliegenden  Theil  hinaufziehenden  Cervix  der  dis- 
locirte  Theil  der  Blase  aus  dem  kleinen  Becken  herausgezogen.  Er 
kann  aber  auch  von  dem  vordrängenden  Kopf  nach  unten  getrieben 
und  im  kleinen  Becken  zurückgehalten  werden.  Dann  kann  es  zu 
Zögerungen  bei  der  Geburt,  sowie  andererseits  zu  bedeutenden 
Quetschungen,  ja  selbst  Rupturen  der  Harnblasen-  und  Scheidenwand 
kommen. 

Die  hier  durchaus  erforderliche  Entleerung  der  angefüllten  Blase 
mit  dem  Katheter  kann  sehr  schwierig  sein.  Die  HarnröhrenöflFnung 
ist  mitunter  so  weit  in  die  Scheide  hineingezogen,  dass  sie  dem 
Gesichtssinn  nicht  zugänglich  ist,  und  mitunter  comprimirt  der  Kopf 
die  Harnröhre  fast  vollständig.  Man  bediene  sich  zum  Katheterisiren 
der  Kreissenden  stets  eines  stark  gekrümmten,  metallenen  oder  eines 
elastischen  Katheters,  palpire  vorher  die  Richtung,  in  welcher  die 
Harnröhre  nach  oben  verläuft  und  führe  den  Katheter  nach  dieser 
Seite  hin,  vorsichtig  sondirend,  ein.  Zugleich  dränge  man  mit  zwei 
in  die  Vagina  eingeführten  Fingern  den  Kopf  in  die  Höhe.  Gelingt 
es  auch  auf  diese  Weise  nicht,  so  ist  ein  Versuch  in  der  Knieellen- 
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läge  zn  machen.  Bei  vorliaiKiener  Cystocele  nmss  die  Spitze 
des  Katheters,  wei)n  sie  1 — 2  eui  eiiigeilrmtgeu  i.st,  nach  abwärts 
dirigirt  werden,  wegen  der  wiiikeli^^eii  Umbiegiing  der  HarnnVbre 
DÄch  nuten*  Die  Cystoeele  verliindert  nmu  ^m  bestenj  wenn  man 
die  vordere  Scheidetiwand  beitii  Eintraten  dep  Kopfes  in  das  Heekcn 
in    die  Huhe  ssebiebt. 

Auch  Blasensteine^)  können  zu  bcdenkh*ehen  Gebortshinder- 
BU88€U  werden.  Entdeekt  mau  dieselbt^n,  bevor  der  Kopf  frststebt, 
04>  müssen  sie  sich  in  das  gro&se  lieekeu  zurückschieben  lassen,  wo 
sie  ttnschädlieb  sind»  Sind  sie  aber  als  ernstes  Geburtshinderniss 
^%%'ischen  Kopf  und  Symphyse  festgekeilt,  und  lassen  sie  sieh  nicht 
^xacli  tlem  Ratb  Ih/genbergerg^)  seitlieb  zum  Foramen  obturalorium 
'V^TScbiehen,  so  selineidet  mau  von  der  Vagina  ans  auf  den  Stein 
^in,  extrahirt  ihn  und  näht  sofort  die  Wumle  wieder  zu. 

Festgeklemmte^  Bla- 
ißteine  &iud  in  mehre- 
"»•^n  Füllen  für  Becken- 
^3tostoseu  gehallen  wor- 
^en»  wudurch  dann  zum 
^laft-chtheil  der  ^hitter  und 
^e«  Kindes  ein  weit  ehi- 
^grrcifenderes  Verfahren 
t^^ dingt  wurde.  Ja.  in  dem 
'V'on  Cohn^)  mttgetheilten 
^a.11  sollte  nach  dem  über- 

^iaslimraenden  ( Jutacliien 

"Von  drei  Aerzten  der  Kai- 

»eirschnitt    g-emncht   wer- 

den,  als  die  Frau  spoman 

e»-et  das  lebende  Kind  nnd 

<i^im  den  Stein  s^ebar. 


I-i^\\\ 


BiVV^ 


Ovarientumoren 
t^ilden  unter  den  Tumo- 
^'^n  der  Naehbarorgane 
4i«  h^nfig^te  und  wich- 
tigste Coniplieation. 
Sind  dieselben  nicht  von 
örlieblieher  Grosse,  so 
pflegt  die  Sefaw^angerschaft  ungestört  zu  verlaufen,  und  nicht  selten 
^^rd  der  Tumor  erst  im  Wochenbett  entdeckt. 


Flg.  119,    Ov&rUUnraor  Als  Geliartalifndflnilss 
(iniich  Jff.t'riman), 


M  S.  Piichtlt,  U  c.  S.  193.  —   ^  Petersb.  raed,  Z.  1875,  Bd,  V,  Heft  3. 
—  *)  Berl  klin.  Wnch.  1866.  No.  41. 

Olshiiti«an  u.  Veit,  Lehrbuch  der  Gebartshülfe,  89 
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,  Ist  schliesslich  noch  an  den  Folfren  des  Wochenhettes  j^eHtorbeu) 
l^uil  von  den  15  Kindern  {einmal  Zwilllng-e)  sind  i;j  erhalten,  2  an  vor- 
reitigrer  Unterbrechung:  der  Schwangrersehaft  zn  Grunde  gegangen^). 
Spencer  Wells'^)  verlor  von  nemi  Operirten  eine  Kranke,  fünfmal  erreichte 
die  Schwaugerschaft  ihr  normales  Ende.  Olahausen  operirte  40  Mai  an 
^ßehwaugeren  ohne  Todesfall,  Die  grosse  Mehrzahl  der  Operirten  trug 
Ihr  Kind  aus. 

Die  Erfolge  der  Ovariotomie  in  der  Schwanger«ch,*ilt  sind  au«  einer 
Zusatuiinenstellung  von  Dsirne  ersichtlich.  Von  Kiö  Operirten  starben  nur 
I*»  d.  h.  »^«V  Diese  Statistik  reicht  bis  scura  Jahr  1892*  Nur  in  etwa  23% 
der  Ffllle  wurde  die  Schwangerschaft  unlerbrochen. 

Die  Oraviditat  beeindu.sst  nicht  selten  aucli  den  Tumor.  Ob  derselbe 
"i^ilhrend  der  Schwangerschaft  der  Regel  nach  stärker  wächst,  ist  \vt<hl 
SKU  bezweifeln.  Es  treten  aber  partielle  Feritonitideu  mit  Adhaesions- 
bildttng  nicht  selten  auf  und  besonders  zu  fürchten  ist  die  Achsen- 
dr«»hiiug.  Dass  cystische  Tumoren  mit  grösseren  Hohlräumen  nach  «ler 
Enthindung  noch  längere  Zeit  sich  schlaff  anfühlen,  kann  man  häutig 
, beobachten;  es  wird  dies  dadurch  bewirkt,  dass  die  Cysten  neben  dem 
fo*.iit*n  Uterus  ihre  Kugelgestalt  nicht  beibehalten  kt'mnen  und  deswegen, 
'^''«^nu  sie  nach  der  Entbindung  dieselbe  wieder  annehmen^  schlaff  gefüllt 
^i"&cheinen.  Bald  aber  M'ird  die  Schlaffheit  durch  vermehrte  Secretion 
"^it^cler  AUßgeglieben. 

Für  die  Geburt  kommen  wesentlich  die  kleinen  Tumoren  in 
ß^tracht,  welche  ii)  der  Höhle  des  kleinen  Beekenm,  und  zwar  ge- 
"^^^'bulieh  retrovaginal  liegend,  ein  erhebliches  Gehurtshinderniss 
^•>gebeu  können.  Es  sind  dies  besonders  ItiUifig  die  langsam  wacli- 
^^ndeu  Dermoideyten. 

Die  Therapie  ist  citifach;  Man  hat  mit  halber  oder 
S"HuxerHaiHl  die  Reposition  des  Tumors  Über  den  Beekeu- 
Eingang  zu  versuchen;  wenn  nr»thig  in  Knieellenbogen- 
*^^e.  Ist  der  Tnnior  im  Becken  cingeklenmU  oder  adliärent,  oder 
^teht  der  vorliegende  KindcBthed  zu  fest,  so  kann  die  Ke|iositinu 
^*iiHBlingen.  Alsdann  kann  die  Funktion  des  Tumore  dnreh  die 
**imere  Schcidenwaud  uOthig  werden.  Es  nuiss  hierbei  hervorge- 
^**b€n  werden,  dass  kleinere,  cystische»  im  Ikeken  feslgekeiltc  Tu- 
^«>reü  sehr  oft  solide  Beschaflfeuheit  vortäuschen. 

Unter  Cmstiinden  kann  bei  soliden  Tamoren  und  bei  irreponibeln 
^ysUimen  auch  die  Ovariotomie  das  Richtige  sein. 

Lahs^)  machte  wegen  eines  stark  im  kleinen  Becken  adhaerenTcn 
">^«tosarkomes   den  Kaiserschnitt  mit    ungünstigem  Ausgang.    Grrifflth  ^) 


h  Stmis,  Cbl.f,G>Ti,  18H6.  No.9  (die  Angabe  über  die  Kinder  ist  dort 
^*cht  genau).  —  -)  London  Obstetr.  TransacL  XIX.  p.  185.  —  ^)  Deutsche 
^'^a,  Wochenschr.  IHTS,  No.  5.  -  *)  Tr.  Lond.  obst.  Soc,  Vol.  XXXIII, 
^^91.  s.  140. 
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fand  ein  Ftbroma  ovarii  als  Geburtshinderniss.    Er  zog   die  Craniotomie 
dem  Kaiserschnitt  vor.    Die  Frau  starb. 

Berry^\  Luschka^  und  Haerling^)  haben  Fälle  mitgetheilt,  in  denen 
nach  oder  während  der  Entbindung  durch  einen  Riss  im  Scheidenge- 
wölbe der  Eierstocktumor  nach  aussen  prolabirt  war.  Im  letzteren  Fall 
war  derselbe  abgerissen  und  wurde  vor  dem  Kind  geboren.  Die  Frau 
genas  in  diesem  wie  in  dem  jBeri^'schen  Fall.  Dunn^)  extrahirte  einen 
Ovarialtumor,  der  vor  dem  Kind  unter  geringer  Nachhülfe  durch  einen 
perforirenden  Scheidenriss  in  die  Vagina  getreten  und  von  seinem 
Stiel  abgerissen  war,  mit  der  Geburtszange.  Dabei  war  das  Kind  durch 
denselben  Riss  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten.  Nachdem  es  von  hier 
durch  die  Wendung  und  Extraction  entfernt  war,  erfolgpte  vollkommene 
Genesung. 

Auch  von  dem  im  Becken  liegenden  Zellgewebe,  sowie 
von  dem  Periost  der  Beckenknochen  selbst  können  Geschwülste 
(Carcinome,  Sarkome,  Fibroide,  Enchondrome)  ausgehen,  die,  da  sie 
fast  stets  irreponibel  sind,  die  Exstirpation  oder  den  Kaiserschnitt 
erfordern,  wenn  sie  nicht,  wie  in  dem  von  d'Outrepont^)  mitge- 
theilten  Fall,  unter  der  Geburt  erweichen.  Echinococcen  im  Becken*) 
muss  man  im  Nothfall  punktiren,  oder  man  macht,  wie  Schroeder 
es  im  3.  Monat  that,  die  Laparotomie. 

Ausser  den  von  Puchelt"*)  gesammelten  Fällen  gehören  (von  den 
knochenharten  Geschwülsten,  die  wir  beim  engen  Becken  betrachten  wer- 
den, abgesehen)  folgende  hierher:  Küvisch^),  Dohm^)  und  Piäegnat^^)  be- 
obachteten grosse  von  den  Beckenknochen  ausgehende  Fibroide.  Car- 
cinome oder  Sarkome,  die  ebenfalls  von  den  Beckenknochen  ausgingen, 
sahen  Mayer^^\  Elkington^\  Martin  (Stapf)^^),  Berry^*)  und  Swaagman^), 
Auch  der  von  Shekelton^^  mitgetheilte  Fall  gehört  wohl  hierher.  Löh- 
lein  *')  sah  eine  vielleicht  von  der  Luschka'schen  Steissdrüse  ausgehende 
Geschwulst,  die  in  ganz  ähnlicher  Weise  am  Kind  sich  fand,  das  Becken 
verengen.  Barnes  *®)  beobachtete  ein  Hinderniss  durch  eine  Haematocele 
retrouterina,  Sadler^^)  musste  wegen  einer  von  der  Leber  ausgehenden 
Hydatidengeschwulst  den  Kaiserschnitt  machen,  Birnbaum^)  und  Parak^) 
sahen  ebenfalls  durch  Echinococcen  ernste  Geburtshindernisse  entstehen^ 

M  London  obst.  Tr.  VIIL  p.  26L  -  ^)  M.  f.  G.  Bd.  27.  S.  267.  — 
"')  Lomer,  l  c.  S.  315.  —  *)  Virginia  med.  monthlv.  December  1874.  p.  39. 
-  ^)  Nouo  Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  IX.  S.  L  —  «)  Wiener,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XL 
S.  r>7i?.  '^)  i.  0.  S.  48  u.  205;  s.  auch  Sänger,  Beitr.  etc.  Festschr.  Leipzig 
1881.  S.  lOl.  -  ^^  Geburtskunde.  11.  Abth.  S.  192.  —  9)  m.  f.  G.  Bd.  29. 
S.  U.  »^M  Journal  de  Med.  de  Bruxelles.  26.  Avril  1863,  zwei  Fälle.  — 
»M  Arohlvos  i;^*^"-  ^^^'^  l^"*^-  P-  ^^'^-  ""  ^^  ^^^^-  Recorder.  1.  11.  1848;  siehe 
Schnadt's  Jahrb.  Bd.  LXIII.  S.  197.  —  i«)  111.  med.  Z.  III.;  s.  Schmidt's 
JrthrU.  Htl.  lAXXVll.  No.  8.  -  ^*)  Obst.  Tr.  VIL  p.  261.  -  »)  Schmidts 
uiub  i^l  i'X.X.  S.  ;ilO.  —  ^^)  Sinclair  and  Johnston,  Pract.  midw.  p.  434. 
X  M  r  i5  IUI  L\  wS.  jun>.  -  ")  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  III.  S.  5.  — 
i'^^  \nvsj  0\K  i\  od.  p.  2t>7.  -  >»)  Med.  Times.  1864.  —  20)  M,  f.  G.  Bd.  24. 
<  U\'<        ^^"^  ti*^«    hebdom.  1884.  S.  137. 


fttbeh  berichtet  über  eifien  kiodskopfarrosseu  subperitonealen  Ahscess  der 

lAkeu  Regio  iliaea,  der    unter    der   Geburt    pbitzte   und  seinen  lubalt  in 

tie  Baut-'hhöbk*  er^nss.     Einzig"    dastebend   ist  ein  von  Hugtnbergtr^)  be- 

ieJi teter  Fall,    in    dem    vom  Douglaa^^iih^u    Raum    abgesackte«    V*  dicke 

E^sndatniassen  von  knorpelijirer  Bescbaffenbeit  das  Becken  so  verengen, 

^#u«$   dk»  Cephalntnpsie  nötbi^  wurd*^     Auch  der    von  demselben  Autor') 

ssaii^etbejlte  Fnll,    lu    dorn   «hu  Lftiiopaedion,    das  von  einer  trüberen  Kx* 

XX"«*Ql«*Hn8cb\van^erscbaf"t    berriihrte,    das    Becken    so   verenj^te,    dass    der 

^^^aiis^irscbnitt  gemacbt  werden  inustste,  yrebürt  zu  den  allergrössten  Selten- 

f^^iltsn,    Hndet  jedoch   Analoga   in    den  von  Day^)  und  Coük^)   erzllhlten 

^p*El!eu.     In  dem  ersten  liess  der  im  Douglas'Äch^n  Raum  h'ej^ende  Tumor 

.^i  «h  zurückschieben,   in    dem  zweiten  beistand  «^leichzeifi^  intra-  und  ei- 

^x'Tiwt4»nne  Schwan^srerschalt    und    bildete   die  extrauterin  hegende  Frucht 

^in  ernf*tes  Geburtshinderniss  ^s.  S.  484,  Anni.  ]).     Den  seltenen  Fall  einer 

Mwrm    der  Schwangerschaft   geborstenen  Pyosalpins,   welche   durch  Laparo* 

^^mle  erfolgreich  operirt  wurde,  berichtet  Krösing^). 


Anomalien  des  knöchernen  Beckens. 


Die  Be«!keiiuiitersiieliuii«r. 

LiUratur:  W.  Smellie,  Coli  of  ca^es.  London  1754.  p,  367.  —  G. 

^'.  Stein  d.  M,,  Kleine  Werke  z,  prakt.  Geh,  Marbur*,^  17^8,  8,  133  und 

15".  —  J.  L.  Baudelocqiie,  L*art,  des  accouc)».  S.  ed*  1844.  T.  I.  p,  73. 

—  Michaelis,  Das  en^e  Becken.  Leipzig  1865.  S.  81.  —  Crede,  Kliu. 

Tortr.  1854,  S.  6i*0.  -  ^^chro^^der,  M.  f.  G.  Bd.  2I>.  S.  30.   —   Dohrn, 

^\  f.  G.  Bd.  29.  S.  291,  Bd.  30.  S.  241  und  Volkmann's  Samml.  klin.  Vor- 

£lrügt*  No.  IL  —  Litzmanri,  VoIkmann\s  Samml.  klin.  Vortr.  No.  2t>  und 

^~^if  Geburl  bei  enj.rt*m  Becken.  Leipzig  1884.  —  Pinard,  Les  \ice6  de 

coijform.  etc.    These  de  PHris  1874.    —    Balandin^    Klin.  Vorträge  etc. 

^^W  L  PeterRl>urg  1H83,  —  Skiit8ch,  Die  Beckeninessung  an  der  leben- 

«Ica  Frau    Jena  iHHei  und  D-  med.  Woch.  1891.  Xo.  2L  —    Landerer, 

Zeit^chr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXIIl.  S.   Injl.  -  Klein.  Zeitschr.  f.  Geb. 

^l.  Gyn.  Bd.  XXL  S.  74.  --  Löhlein.  r,vnaek.  Tageslra^ren.  H.  V.  S.  115. 

Die  Eutscheiduii^^  der  Frage,  wie  eng  oder  wie  weit  ein  Becken 

^ei^  gehört    zu    den   schwierigsten  Aufgaben  der   geburtsliültlichen 

Uniei^suclmng,  zu  dereu  Lfisuiig  man  alle  zu  Gebote  stehenden  Hülf»- 

^öitlel  anzuwenden  hat*     Es  sind  deswegen,   wenn  auch  einzig  und 

^leiü   eine    genaue  UnterijuehuDg    einigermaassen    siehei^e  Kesiiltate 

«^rbeizufübren  im  Stande  ist,    doch    auch    alle   anderen,    besonders 

^eanamnestiöchen  Momente,  die  den  Verdacht  einer  etwaigen  Becken- 

'^■erengerung  nalie  legen,  gehfirig  /u  berücksichtigen. 

Vermittelst  der  Anamnese  nuiss  man  in  erster  Linie  zu  eruiren 


M  üeber  Geschwülste  der  Becken weichtheüe  etc.  Diss.  in.  Bonn  1870. 
'^  *)  Bericht  aus  d.  Hebamnienintät.  etc.  S.  97.  —  ^)  S.  122  —  *)  Lond.  Obst, 
^r*  VI  p,  3.  —  '*)  Lancet  ISiia  June  IL  —  «)  Krösing,  Diss.  In.  Halle  18^)0. 
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suchen,  ob  Krankheiten  da  sind  oder  dagewesen  sind,  die  erfah- 
rungsgemäss  Veränderungen  der  Beckengestalt  zur  Folge  haben. 
Das  sind,  von  sehr  seltenen  anderen  Fällen  abgesehen,  Rachitis  und 
Osteomalacie,  sowie  Krankheiten  der  unteren  Extremitäten.  Auf 
den  Zusammenhang  abnormer  Beckenformen  mit  Anomalien  des 
Skeletts  und  der  Sexualorgane,  sowie  verschiedener  anderer  Ano- 
malien (Cretinismus,  Struma)  ist  von  W.  A.  Freund^),  P.  Müller 
Wiedow  *)  hingewiesen  worden.  Ist  die  zu  Untersuchende  eine  Mehr- 
gebärende, so  ist  ein  genaues  Examen  in  Bezug  auf  die  voraus- 
gegangenen Geburten  von  der  allergrössten  Wichtigkeit.  Doch  moss 
man  wissen,  dass  auch  bei  erheblich  verengtem  Becken  die  ersten 
Geburten  gewöhnlich  am  besten  verlaufen,  so  dass  man  häufig  Ge- 
legenheit haben  wird,  auch  von  Frauen  mit  nicht  unbeträchtlich 
verengtem  Becken  zu  hören,  dass  sie  normal  geboren  haben.  Ergiebt 
die  Anamnese  indessen,  dass  bei  frtlheren  Geburten  Kunsthülfe  nöthig 
gewesen,  die  an  und  für  sich  auf  eine  mechanische  Behinderung 
schliessen  lässt  —  also  besonders  Craniotomie  —  oder  ist  der  kind- 
liche Schädel  verbogen  oder  mit  deutlichen  Druckspuren  an  der 
Haut  versehen  gewesen,  so  wird  man  selten  fehlen,  wenn  man  eine 
Verengerung  des  knöchernen  Beckens  diagnosticirt. 

Bei  der  Untersuchung  selbst  kommt  zuerst  die  Körperge- 
stal t  und  der  Wuchs  in  Betracht. 

Während  man  bei  ganz  ungewöhnlich  kleinen  Frauen  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  auf  ein  enges  Becken  schliessen  kann,  gewährt 
mittlere  oder  selbst  mehr  als  mittlere  Grösse  gegen  Beckenverenge- 
rungen durchaus  keine  sicheren  Garantien,  wenn  man  auch  im  all- 
gemeinen bei  gutem  Wuchs  ein  regelmässiges  Becken  zu  erwarten 
berechtigt  ist.  Bei  schön  gebauten  Frauen  mit  breiten  Hüften, 
starker  Kreuzbeinfläche  und  geraden  Beinen  wird  man  nur  ausnahms- 
weise Beckenanoraalien  finden,  während  umgekehrt  s^hr  schmale 
Hüften  und  noch  mehr  Verkrümmungen  der  unteren  Extremitäten 
Verdacht  erwecken  müssen,  letztere  besonders  deswegen,  weil  sie 
am  häufigsten  Folgen  überstandener  Rachitis  sind.  Auch  eine  un- 
gewöhnliche Krümmung  der  Schlüsselbeine,  sowie  der  sogenannte 
rachitische  Rosenkranz  an  den  Ansätzen  der  Rippenknorpel  und 
eine  etwaige  Verkrümmung  der  oberen  Extremitäten  sind  in  Bezng^ 
auf  diese  Krankheit  nicht  zu  übersehen.     Da  auch  Scoliosen  häufig- 


1)  Freund,  Gvn.  Klinik.  Bd.  I.  1885.  S.  2.  —    »)  Verh.  d.  D.  Ges.  für 
Gyn.  Bd.  IV.  1892!  S.  220. 
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racbitiseheD  Urspruoges  med,  so  können  auch  diese  hierfür  einen 
Fingerzeig  geben.  Zn  berücksichtigen  ist  noch,  dass  man  bei  engem 
Becken  Hängebaiieb  hanfiger  oud  in  höherem  Orade  auch  bei  Erst- 
gebärenden aotrifft,  so  das8  ein  erheblicher  Hänge  bauch  in 
der   ersten  Schwangerschaft    immer   sehr    verdächtig   ist. 

Alle  diese  Momente  sind  bei  der  Beurtbeilung  eine^  ßeckens 
nicht  zn  vernachlässigen.  Ans  ihnen  allein  kann  indessen  das  Hecken 
nur  mit  gros^ser  Vorsicht  beurthcüt  werden,  mid  höchstens  machen 
sie  das  Vorhandensein  eines  engen  Beckens  ungemein  wahrschein- 
lich oder  unwahrscheinlich;  über  den  Grad  einer  etwa  bestehenden 
Verengerung  sagen  sie  uns  kaum  anmUiernd  etwas. 

GeDatie  Aufschlüsse  über  das  Becken,  soweit  dies  an  der  Le- 
benden möglich  ist,  giebt  nur  eine  sorgsame  Untersuchung  des 
Beckens  selbst.  Diese  wird  ndt  der  Hand  und  mit  Instrumenten, 
äusserlich  und  innerlich  vorgenommen. 

Zur  Messung  der  einzelnen  Di- 
stanzen bei  der  äusseren  Unter- 
snchung  bedient  man  sich  eines 
Taste rzirkels  (s.  Fig.  120).  Man 
niisst  an  der  liegenden  Schwangeren 
je  nach  der  Lage  der  zu  messenden 
Punkte  in  der  Rücken-,  Seiten-  oder 
Bauchlage.  Hat  man  die  Knöpfe 
des  Tasterzirkels  auf  die  zu  messen- 
den Punkte  aufgesetzt,  so  liest  man, 
während  der  Tasterzirket  liegen 
bleibt,  van  der  Scala  das  erhaltene 
Maass  sofoit  ab. 

Die  wichtigsten  Bcckenmaasse 
«ind  folgende:  Am  grossen  Becken 
da»  Maass  der  Entfernung  der  Spi- 
nae ant.  sup.  Qss.  iL  uSp,  il.)  und  der  Cristae  oss»  iL  (Cr.  iL) 
▼on  einander*  Das  Maass  der  Spinae  beträgt  im  Mittel  26  cm,  das 
der  Cristae  29  cm. 

Um  constante  und  unter  einander  verg-leichbare  Maasse  zu  erhalten, 
ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  man  üiets  dieselbe  Methode  der  Messung  an- 
wende. Darum  hat  man  den  Tasterzirkel  bei  der  Messung  der  Sp.  iL  und 
Cr.  iL  stets  an  das  Labium  externum  des  Knochens  zu  setzen,  denn  bei 
Fettleibig'en  wurde  das  Lalüum  intern,  gar  nk-ht  sicher  zu  tasten  s<^in* 

Die  Wichtigkeit  dieser  ^laasse  beruht  übrigens  nicht  sowohl 
in  ihrer  absoluten  Grösse   (über   die  Beziehung   dieser  Maasse   zum 


Fi^.  ItO.     öotmnnn^icher  Tftffterxirksl. 
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iiek  miafieh  datercfc  aw.  «Im  «m  Kmi  te*  ^  1.  »  Terhüt- 

mm  a  4ea  der  Gr.  iL  wichrt,   »  ^mi 

misdba  beidai  Uomt  wird,  «der  beide  < 

oder  edgar  di»  Mnoi  der  Sp.  iL  das  der  Gr.  1. 

letzterei  der  fM,  m  kaas  «uui^  weil  die  Eatfei— ^ 

k^mme  Unter  des  ^iyi»if  fortgtactii  Ueiaer  wii^  d 

sieh  in  wielieii  FUea  bü  dca  ffriJtil,  dsw  fie 

Sp.  iL  grösser  igt  ak  die  der  Gr,  3^  oder  mmn  mamH  die  1 

der  Cr.  iL  etwa  7  tm  hialer  deo  Spinae. 

Die  gr&mte  EntferaMg  der  Troekantereii 
(Tr.j  hat  wemger  Bedentttap.  Xar  eiae  gamt 
Grdse  deneilieii  iä  Teffdieii%,  iaaufcia  die  qi 
des  kleineo  Backen  dabei  Tereogt  aeia  niaeei 
Abweicliiuigeii  dieses  Maaaaea  rcn  der  Norni  lassen  mlh  auf  die 
ktzterea  ketse  fillek«cUflne  raaebem.  Das  Maasi  iit  kiekt  sa 
oeltiiien  und  betragt  tin  Mittel  31  ^/^  em. 

Das  bei  weitem  wichtigste  Maas9  am  ganzen  Becken 
ist  die  Conj.  rera,  da  die  sehr  groeae  Mehrzahi  aOer engen  Becken 
alldn  oder  doi*b  %'oncngswetse  in  dieser  Biebtang  tereag:t  ist.  Pftr 
ibre  Sebitznng  nicht  obne  Wiehtifkeit  tsl  die  aogenannte  Diameter 
Bandeloei|nii  (D.  B.)  oder  die  Conj.  externa. 

Man  nuMt  dieaelbe  io  der  Settenlage  der  Fraii  mit  tlem  Taster- 
zirkeL  AH  hinteren  Mes^pnnkt  nimmt  man  die  Grabe 
onter  dem  Froc«  9pin,  <ies  letzten  Lendenwirbels.  Diene irt 
in  der  Be^'l  deolUch  markirt  nnd  leicht  zn  finden.  Scbou  dnrcli 
das  Gesiefal  kann  man  sie  milnnter  erkennen.  Xeben  der  Flüche 
den  Krenzbeins  sieht  man  seitlich  zwei  Gntben,  in  denen  die  Haut 
feiler  an  die  danmter  lie^nden  Knochen  —  die  Spinae  post*  sup. 
oan  iL  —  angeheftet  i*5t.  Verbindet  man  diese  Gruben  durch  eine 
Uaie,  so  liegt  der  gei^nehte  Paukt  bei  normalem  Beckeu  etwa  3 
bis  4  eni  oberhalb  der  Mitte  desselben,  so  dass  man  aus  der  Ve^ 
bindnng  der  Grube  unter  dem  Proe.  sp.  des  letzten  Lendenwirbeto 
mit  den  Sp.  poit,  sup.  einer^its  und  von  den  letzteren  an^  nach 
nnten  sich  rereiaigenden  Glutealmuf^keln  andererseits  ein  Viereck 
erhilt,    das   sieh    bei   schönem  Becken  ziemlich    der  Gestalt    einer 


»)  M  t  G.  Bd.  31.  S.  299. 
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Raate  (Michaelis)  nähert  fg.  Fig.  121,  die  schöne  Raute  der  Capi- 
toliniseben  Venus).  Bei  fehlerhaften  Becken,  namentlich  bei  rachi- 
tischen, liegt  der  Proc.  sp*  des  letzten  Lendenwirbels  tiefer,  so  dass 
der  obere  Winkel  stumpfer  wird  oder  die  oben  beschriebene  Grube 
auch  in  oder  sogar  unter  die  V'erbiudungsliiiie  der  beiden  Sp,  post, 
«op.  fallen  kann.     Ans  der  Raute  wird  dadurch  ein  Üreieek. 

Als  vorderen  SfesspDnkt  wählt  man  diejenige  Stelle 
der  Symphyse,  die  das  grösste  Maasg  liefert.  Diese  lie^ 
immer  am  oberen  Rande  des  Schambeines. 

Bei  normalem  Becken  misist  die  D.  B» 
dnrehschnittlieh  20^ u  ^^*  Conj\  vera  und 
Conj.  ext.  stehen  nicht  in  einigermaassen  con- 
stantem  Verhültniss  zu  einander.  Man  kann 
nur  sagen,  dass  ein  Maass  der  Coiij,  ext. 
unter  18  oder  auch  19  cm  immer  verdächtig 
igt  und  den  Gedanken  au  Beckenenge  nahe 
legen  muss,  während  eine  Grösse  von  21  cm 
und  darüber  gewiss  nur  in  sehr  seltenen 
Fällen  eine  geringe  Verengerung  der  Conj. 
gestatten  wird. 

Einen  weit  sichereren  Rückschluss  auf  die 
Grösse  der  Conj.  vera  gestattet  die  Messung 
der  Diagonaleoujugata  (C,  d-)- 

Hierunter  versteht  man  die  Verbindung 
des  unteren  Randes  der  Symphyse  mit  dem 
ihr  am  nächsten  liegenden  Punkt  des  Pro- 
montorium, Der  vordere  Messpunkt 
ist  der  scharfe  Rand  des  Lig.  arcua- 
t D m,  der  hintere  in  der  M e  h  r  x a h  1 
der  Fälle  die  Mitte  des  Promo  nt o- 
Tium.  Nur  bei  stark  asymmetrischem  Becken 
liegt  der  vorspringende  Punkt  des  Prom. 
.seitlich.  Bei  fehlerhafteoi  Becken  kann  es  vorkommnn»  dass  die 
Verbindung  des  ersten  mit  dem  zweiten  Krenzwirbel  ein  kürzeres 
Maass  liefert;  in  diesem  Fall  nimmt  mau  dieses,  da  es  in  praktischer 
Beziehung  allein  darauf  ankommt,  die  engste  Stelle  im  geraden  Durch* 
jiiesser  des  Beckens  zu  bestimmen  r„geburtshölfliche  Conjugata"). 

Die  Messung  nimmt  man  vor  (s.  Fig.  122»,  indem  man  Zeige- 
id Mittelfinger  der  linken  Hand  an  einander  liegend  in  die  Scheide 
inführt,  die  übrigen  Finger  in  die  Hand  einschlägt  uud  mit  ihnen 


Flg    Iti.    Rücken*« ^icht 
der  CaijUolinidübcii  Venus. 
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langsam  aber  kräftig  den  Damm  in  die  Hübe  drangt.  Indem  ma 
das  Ilandgelenk  stark  senkt,  um  nicht  in  die  Kreuzbemaoshühhmg 
zu  kommen,  sucht  man  das  From.  zu  erreichen.  Während  ma 
dann  mit  der  ChiarBcite  der  Spitze  des  linken  Mitteltingers  d| 
Prom.  iixirt,  drückt  mau  die  Radialseite  derselben  Hand  fest  geg€ 
den  Schambogen.  Jetzt  bringt  man  den  rechten  Arm  in  die  ausser 
ProuationissteUung,  so  dasgi  der  Ellenbogeo  gerade  nach  oben  »ieht^ 
und  ftihlt  mit  der  Volarseite  der  rechteu  Zeigetiugerspitxe  genau 
nach  der  Stelle,  an  der  das  Lig.  arcuatum  auf  dem  linken  Zeige- 
finger oder  seinem  Metacarpus  abschneidet,  Nachdem  man  dann 
den  Zeigefinger  der  rechten  Hand  umgedreht  hat,    macht    man 


\x^ 


r^ 


^■■^i 


¥ 


Fiff.  118.     Me»»iuig  der  CotiJ.  di%g. 

dem  Nagel  des  Fingei*s  eine  deutlich  siehtbare  Marke,  zieht  linken 
Arm  uud  Hand  genau  in  der  Stellung,  die  sie  bei  der  Messung  ha- 
ben» /.uriick  und  migst  t^ofort  mit  dem  Tastcrzirkel  die  Entfernnng 
von  dem  Ulnarrande  der  Spitze  des  Mitteltingers  nach   der  Marke. 

Bei    normf*Iem  Becken    kium   man  unter  lücUt  zu  imgiinsligen  Um- 
ständen das  Prorn.  erreichen  und  also  die  €\  d.  messen.    Leichter  ist  die 
Messun^^  bei  Mehrgebttrenden  mit   weitem  Scheideneingang  und  nachgie- 
bigem Damm;  schwierigtir  bei  Erstgehärendon  mit  kurzer,  enger  Scheid^ 
und  hoiiem,   rigidem  Damm,    bei  bedeutender  Empfindlichkeit  oder  Strl^| 
tureu  der  Scheide;  unmöglich  kann  sie  werden  durch  Tiefstand  des  toi^-^ 
liegenden  Kindestli^ils  und  durch  Geschwülste  des  SrheideneingEDgefl* 


Mensnng  der  Diagonalconjugata. 
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Am  bequemsten  und  leichtesten  ist  die  Messung^  auf  einem  guten, 
g^iiaekolo «fischen  UDtersuchungsstuhL  Man  stützt  dabei  den  Unken 
Ellenbogen,  damit  er  nicht  ermüdet  und  fest  am  Promontorium  bleibt^ 
durch  das  linke  Knie.  Macht  man  die  Messung  in  Längslagerung  auf 
einem  Sopha  oder  Bett,  so  ist  der  Steiss  durch  ein  Kissen  zu  erhohen, 
um  den  Vorderarm  senken  zu  können.  Bei  der  Einführung  der  linken 
Hand  muss  man  die  Labien  mit  der  rechten  öflTnen,  damit  man  nicht  die- 
selben oder  Haare  mit  einstülpt  und  dadurch  Schmerzen  verursacht. 

Eine  genügende  Zuverlässigkeit  der  Resultate  ist  nur  durch 
Uebung  zu  erreichen.  Während  man  im  Anfang  bei  controllirenden 
Messungen  häufig  sehr  abweichende  Zahlen  erhält,  stimmen  die 
einzehieu  liesuUate  bei  bedeutender  üebung  häufig  genau  oder  doch 
bis  anf  V*  ^oi* 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  lässt  sich  mit  Zuhülfenabrae 
aller  Cauteten  das  l*rom*  erreichen  oder  man  kann  sieh  wenigstens 
überzeugen,  dass  die  C.  d,  ein  3Iinimalmaass  hat,  bei  dem  eine 
Verengerung  des  Beckens  nicht  denkbar  ist.  Bis  13  cm  oder  etwas 
darüber  kann  man  unter  günstigen  umständen  messen. 

Um  nun  ans  der  C.  d*  das  Maass  der  C.  v.,  auf  welches  es 
ankommt»  zu  berechnen,  wechselt  der  Abzug,  der  nöthig  ist,  aller- 
dings auch  etwas,  aber  doch  nur  nnbedentend.  Im  Durchschnitt 
beträgt  er  ungefähr  L^  ^  em.  Je  spitzer  der  Winkel  ist,  den  die 
C.  d.  mit  der  Symphyse  bildet  und  je  hoher  die  letztere  ist,  desto 
grösser  muss  der  Abzug  sein. 

Die  manuelle  Messung  der  C,  d.,  verbunden  mit  der  Austastung 
der  Beekenhöhle,  giebt  über  die  Räumlichkeit  des  Beckens  den 
besten  Aufschluss. 

Man  ist  neuerdings  aufmerksam  darauf  g-eworden,  dass  die  conj. 
Tera  des  Beckens  keine  constanie  Grosse  ist,  sondern  mit  veränderter 
Körperbattung  sich  ändert.  Walcker^)  coustatirte,  dass  in  Rückenlage 
bei  herabhängenden  Beinen  die  conj.  vera  grösser,  bei  stark  an  den 
Leib  gezogenen  Beinen  kleiner  wird.  Er  empfiehlt  deshalb  bei  Becken- 
beschrankung,  besonders  für  operative  Eingriffe  die  ^Hängelage*  an- 
zuwenden. Die  Veränderlichkeit  der  Conjugatengrösse  wird  bedingt  durch 
eine  Rotation  der  Hüftbeine  in  den  Ileo^acralgelenken  um  eine  frontale 
Aie,  deren  Drehpunkt  hinter  und  unter  dem  proraontorium  He^t  {Klein). 


1)   Walcher,  CbL  f.  Gyn.    1ÖH9.    S.  892  und  189L  S.  845.    8,  über  die 

fleiche  Frage:  Balandin,  Tagebl.  d,  D.  Xaturf.-Vers.  in  Rostock  1871. 
.117;  v,Zalesk%  Diss.  in,  Würzburtr  18B0;  Merk.  Diss.  in.  Würz  bürg  1891; 
Klein,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u,  Gvn.  B±  XXI.  S.  74;  Dahrssen,  Verb.  d.  D. 
Ges,  t  Gyn.  V.  1893.  S.  4ß;  mhle.  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  45,  S.  323;  Fehling, 
Münch.  med.  Wochenschr.  1894.  No.  44;  FothergUU  Edinb.  med.  J.  1h95. 
Julv;  Currier,  Med.  Record.  189*^.  Febr.;  Küistner.  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  257. 
—  Hupp  er  t,  Arch.  f.  Gvn.  LVL  S.  179. 
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In  Hängelage  tritt  bei  dieser  Drehung  das  Promontorium  zurück.  Balan- 
din  zeigte,  dass  die  Differenzen  in  der  Grösse  der  conj.  vera  bei  Schwange- 
ren viel  erheblicher  sind  als  bei  Nichtschwangeren.  Fast  alle  Forscher, 
welche  die  Frage  bearbeiteten,  besonders  Fehling^  Dührsseii,  WeKUj 
Küstner  bestätigten  die  TTaicÄcr'sche  Behauptung.  Klein  erkennt  die 
Thatsache  au,  legt  ihr  aber  keine  weittragende  Bedeutung  bei.  Die 
Schwankungen  der  conj.  vera,  je  nachdem  die  Schenkel  stark  gebeugt, 
oder  im  Gegentheil  gestreckt  sind,  betragen  bis  9  mm,  ja  bis  1,2  cm.  Im 
Allgemeinen  wird  der  durch  die  Hängelage  gegenüber  der  gewöhnlichen 
Rückenlagerung  erzielte  Vortheil  auf  5  bis  6  mm  zu    veranschlagen  sein. 

Es  geht  hieraus  für  die  Praxis  die  nicht  unwichtige  Folgerung  her- 
vor, dass  wir  bei  Verengerung  des  Beckeneingangs  bei  spontanen  Ge- 
burten und  besonders  bei  künstlichen  (hohe  Zange  und  Extraction  des 
nachfolgenden  Kopfes)  die  TTaZcÄer'sche  Hängelage  mit  Vortheil  anwenden 
können.  Wenn  weitere  Erfahrungen  vorliegen,  kann  vielleicht  diese  neu 
entdeckte  Thatsache  auf  die  Indicationsstellung  gewisser  Operationen 
von  Einfluss  werden.  Die  Indication  für  die  Wendung  und  Zange  kann 
dadurch  erweitert,  diejenige  der  Symphyseotomie  beschränkt  werden. 

Schon  früher  und  bis  in  die  letzten  Jahre  hat  man  sich  Mühe  ge- 
geben durch  besondere  Instrumente  die  Conj.  vera  direct  zu  messen  *). 
Dahin  gehören  aus  früherer  Zeit  die  Pelvimeter  von  Vanhuei'iel  u.  a.  m.; 
aus  neuester  Zeit  die  Beckenmesser  von  Crouzat,  Küstner,  SkiUsch  u.  A. 

Am  Kreissbett  werden  alle  diese  Messungsmethoden  nur  ausnahms- 
weise einmal  in  einer  Entbindungsanstalt  Verwendung  finden,  grössere 
praktische  Bedeutung  werden  sie  schwerlich  erreichen,  da  sie  umständ- 
lich und  schwierig  auszuführen  sind  und  trotzdem  kein  genaues  und  zu- 
verlässiges Resultat  geben. 

Bei  ganz  hochgradigen  Verengerungen  ist  es  bisweilen  möglich,  die 
Conj.  vera  mit  2  eingeführten  Fingern  direct  zu  messen. 

Wenn  wir  im  Stande  sind,  das  Maass  der  C.  v.  an  der  Leben- 
den wenigstens  annähernd  zu  bestimmen,  so  kann  man  leider  nicht 
ein  Gleiches  von  dem  queren  Durchmesser  des  Beckenein- 
ganges sagen.  Es  fehlt  uns  eine  Methode,  durch  die  wir  eine 
hall>wegs  genaue  Zahl  für  die  Grösse  dieses  Durchmessers  erhalten 
könnten,  noch  vollkommen.  Es  kann  dies  kaum  auffallen,  wenn 
man  bedenkt,  dass  es  selbst  an  der  Leiche  von  der  geöffneten  und 
entleerten  Bauchhöhle  aus  nicht  ganz  einfach  ist,  dieses  Maass  zu 
nehmen.  Wir  sind  deswegen  darauf  angewiesen,  die  Grösse  dieses 
Durchmessers,  die  wir  nicht  messen  können,  annähernd  zu  schätzen; 
Aus  dein  Maass  der  Sp.  und  Cr.  iL,  sowie  der  Tr.  ist  dies  nur  in 
sehr  geringem  Grade  bei  extremer  Grösse  oder  Kleinheit  dei'selben 

^)  Küstner,  Arch.  f  Gyn.  Bd.  XVII.  S.  54;  Frey,  Diss.  in.  Strassburg 
1880;  Croi/zat,  De  la  mensuration  etc.  Paris  1881;  Kabierske,  Cbl.  f.  Gyn. 
1883.  No.  28;  Ku7*z,  e.  I.  No.  32;  Skutsch,  1.  c,  giebt  eine  gute  Geschichte 
der  Becken messung. 
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möglich  (s.  S.  616),  da  ihre  Grösse  nur  zum  kleineren  Theil  von 
der  Breite  des  kleinen  Beekeo^i,  zum  grösseren  von  der  Entwick* 
lung  nnd  der  Stellung  der  Darmbeine,  von  der  Ausbild« ug  und 
Riehtung  der  Schenkelhälse  u.  s.  w.  abhängig  ist.  Den  nieis*tea 
Werth  wenigstens  für  geübte  üntersneher  hat  es  noeh,  wenn  man 
mit  zwei  Fingern  oder  besser  mit  der  halben  Hand  die  Seiten* 
wände  des  kleinen  Beckens  austastet  und  sieh  so  ein  möglichst 
gieheres  Urtheil  über  die  GrösBe  des  Beckens  in  querer  Richtung 
EU  verschaflFeu  sucht. 

Kästner^)  empfiehlt  mit  seinem  Tasterzirket  die  Entferoiiug  der 
Spinae  Isch.  zu  nebmen  und  daraus  (durch  Addition  von  3,3  cm)  auf 
den  queren  Durchmi^sser  de«  Bfckeneinganges  zu  schliessen.  Kehrer-) 
will  aus  der  Grösse  der  sog.  Transversa  anterior  (Abstand  der  Tuber- 
cula  iiiopect.)  anf  den  Querdurchmesser  schUessen.  Die  durchschnittliche 
Differenz  beträg^t  13  mm.  Ein  noch  anderes  Maass  benutzt  Löhlein^)  zur 
Berechnung-. 

l  Asymmetrien  des  Beckens  geringerer  Art  sind  au  der 
Xiebenden  kaum  mit  einiger  Sicherheit  nachweisbar.  Die  äusseren 
Schräginaasse  (von  der  Sp,  ant.  aop.  der  einen  Seite  zur  Sp.  post, 
sap.  der  anderen)  sind  nur  mit  grosser  Vorsicht  dafilr  zu  verwerthen*)» 
Eine  genaue  innere  Untersuchung,  die  auf  den  Stand  des  Prom., 
sowie  auf  die  Möglichkeit,  beide  Beekeuhälften  gleichmäBsig  mit 
den  Fingern  bestreichen  zu  künnen^  Rücksicht  nimmt,  liefert  noch 
die  vrerthvollsten  Ergebnisse;  doch  mnss  sie  stets  kurz  nach  einander 
mit  jeder  Hand  für  die  gleichnamige  ßeckenhälfte  vorgenummen 
werden,  weil  man  bei  der  Untersuchung  mit  nur  emer  Hand  leicht 
das  Gefühl  einer  Asymmetrie  erhält. 

Die  Messung  des  Beckenausganges  ist,  da  die  Vor- 
nahme einer  genauen  >tessnng  Schwierigkeiten  bietet,  und  Veren- 
gerungen im  Bcckenaiisgang  selten  sind,  bisher  ziendich  A^ernach- 
lässigt  worden.  Die  Schwierigkeiten  beruhen  flir  den  Querdurch- 
messer auf  der  Bedeckung  der  Sitzbeinhöcker  mit  dicken  und  sehr 
verschieblichen  Weichtheilen. 

Wesentlich   durch   die  Verdienste  Brehky's^)    und  Klien's^  ist   die 
lOde  der  Messung  des  Becken  ausgangs  erheblich   gefördert    worden. 


1^ 


I)  Arch.  f,  Gvn.  Bd.  XX,  S.  327;  s.  auch  Deutsche  med.  Woch.  1881. 
No.  18.  —  *)  Kehrer,  Beitr.  z.  klin.  u.  expen  Geburtsk.  H  Heft  3.  S.  333, 
Giessen  1887.  —  ^.i  Loehlein,  Zeitschr.  t\  Gub.  u.  Gvn.  Bd.  11,  S.  21;  s.  a. 
Both^  Der  Querdurchtnesser  des  Beckeneingan^ea.  Öeusei-'s  Verlag.  Berlin 
1888.  —  *)  S.  »Schneider,  M.  f.  G*  Bd,  29.  S.  273  und  anmer,  Zeitschr.  tiir 
rat.  Med.  1868.  S.  242.  —  ^)  Med.  Jahrb.  XIX.  1-  Wien  1870.  S.  3;  s.  a. 
GarfunkeK  Petersb.  med,  Z.  1876.  V.  S.  532.  —  »)  M.  f.  Gebk.  n.  Gyn*  IL 
a  165;  Cbi.  f  Gyn.  1897.  S.  131  u.  SauimL  klin.  Vortr.  N.F.  No.  169. 


Puthologi«  und  Hiernpie  der  Geburt. 

Uc«  kiimineu  ^nkt^iiUtch  nur  drei  M«aMe  in  Betracht:  die  difitatitia  rabe- 
lUMi  n.  i.,  dt^tt'ii  hIiiift*Tnunir  von  der  Aiuaer«?u  Flächt!  der  Kreuzbeins |>it2e 
A  H  ^  A^  und  dli*  ilu.^st*n»  coigu^ata  df^r  Beckeneng^e  (A,  G.  E,)  d.  li 
lir  I  kini^riMin^  df'*^  uiUcron  Kud*»**  drr  Sviuph.  o.  p.  von  der  uutersteii 
^1  lUf»  dr*  KrrntlMH«iS  «Uü»tui  g^tmcn^cn.  Bei  Ankylose  des  Kreuz-Steis»- 
Uv4u^^  UMikn»  i^ind  dio  UcUlen  let«rren  Maasse  von  der  Steissbeinspitee 
«lUk  «u  nehuK^fi.  Hrfiitky  niaan^  dto  Coiij,  d^^  AuB^takgs  im  Mittel  tu 
1:3.9  etu,  Wy  du^^em  Maa^  mu^^e  man  1,5  «ubtrahireo  um  die  eoi^Q^ata 
AU  Hiidei^  Ktüm  taiicM  mit  e4neai  eii^rnen»  aiunretcli  co]Bitriiijte&  iMlm- 
MtlMi  anderem  Ilaasse  v<m  iniieii«  Diea  igcgchkln  in  foreiim 
Sleifei^llelieolaff»  i^lin^  jede  Ansisiena.  Die  co^jv^ala  der  Hecke 
kauii  la  d«^  irleirbe«!  l.Ajp!'  odfe  in  S<tit««iilaf«m]i^ 
lUe  ff«ii4«ii  tm  skiMMbea  imfotodevten  loiipii»  des  JLl»«'ecii«D   Ta 

avtelM»  dM  Imtam  laeldi  wm»  dmictmciiiiillllrK  1  ai  llr 
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Das  enge  Becken- 

Literatur:  Henr*  v.  Devenler,  Oper.  chir.  iio%um  lunien  exliib. 
obstetr  etc.  Lugd.  Bat.  ITOL  cap.  3.  27;  deutsch:  Neues  Hebainrnoulicht 
Jena  1717.  S.  1%.  —  GuilL  de  la  Flotte,  Traite  compL  des  acc»  nat. 
etc.  Paris  1722.  L.  IL  Ch-  V,  p.  202  u,  L.  III.  Cb.  XIX  p-  418,  -  N.  Pu- 
aoSj  Traite  det»  acc«  public  par  Morisot  Deslandes.  Paris  1759.  Ch,  L  — 
W.  Smellie,  Trealtse  on  the  thi^orv  and  pract  of  mid*  Vol.  1.  3.  ed. 
London  HM.  p.  H2  u.  a,  a.  0.  u.  Tab.  auatom.  T.  111,  XXVIl  u.  XXTIII. 
—  De  Fremerv.  De  nuitat.  i\g,  pelvis  etc.  Lud^,  Bat.  1793.  —  G.  W. 
Stein  d.  j.,  Lehre  der  Geburtshülfe.  I.  Th.  Elherfeld  1825.  1.  Abscbn. 
2.  u.  3.  Kap.  u.  in  vielen  andt^ren  Schriften.  ^-  G.  A.  Michaelis,  Das 
enge  Beekeu,  herauüg.  v.  Litzmanu.  Leipzig  185L  ^  C-  C.  Th.  Litz- 
mann,  Die  Formen  des  Beckens,  insbes*  des  engen  weiblichen  Beckens* 
Berlin  18*51  und:  Die  Geburt  bei  engem  Becken.  Leipzig  1884.  —  F.  A. 
Kehrer,  Beiti*.  z.  vergl.  experim.  Geburtsk.  3.  Heft.  Pelikologische  Stu- 
dien. Giessen  1869  u.  5.  Heft.  Versuche  z.  Erzeugung  difforroer  Becken. 
Giessen  1875.  —    Sehröder,   Schwangerschaft,  Geburt  u*  Wochenbett. 

Ißonn  1867.  S.  53  seqq.  —  Schanta  in  Müller's  Handb.  d,  Gcbh.  IL  S.  220. 
—  Knapp.  Bericht  über  105  Geburten  bei  engem  Becken.  Arch.  f.  Gim. 
ßd.  51.  S-  489.  —    Ludwig  u.  Sa  vor.  Die  Geburt  bei  engem  Becken. 
Wien  1897.  —  Franke,  Enges  Becken  u.  spontane  Geburt  in  Leopold, 
Geburtsh.  u.  Gynäk.  U.  1895.  S.  29. 
Historischem    Die  Lehre  vom  engen  Becken  ist  eine  jtiuge  Wissen- 
schaft.    Bis   zum    Ende    des   17.  Jahrhunderts    hatten    die    Geburtshelfer 
überhaupt  keine  Ahnung    vom    engen  Becken,  und   erst  in  der   zweiten 
I  Hälfte  des  19.  Jahrb.  wurde  es  in  seiner  vollen  Bedeutung  gewiirdigL 

Dsss    das    enge    Becken    so    lange    den    Geburtshelfern    unbekannt 

blieb,  tag  zum  grossen  Theil  daran,   dass  mau  auch  das  nortnale  Becken 

nur  ganz  ungenügend  kannte.     Sectionen  wurden  nicht  gemacht  und  die 

Analogie  mit  dem  thierischen  Körper  war  hier  kaum  vorhanden.    Glaubte 

man  ein  Hinderniss  für  die  Geburl  seitens  des  Beckens  stu  erkennen .   so 

nahm  man  mit  Soranua  und  Ättius  an,  dass  die  Verbindung  der  Becken* 

J^nochen  sich  nicht,    wie  es  sein  sollte*    gelockert,    das  Becken  sich    nicht 

^aufgeschlossen**  hätte.    Auch    die  Lehre,   dass   das  Kind  sich  selbst  zur 

"Welt  be fordere,  hinderte  die  Erkenntniss  des  engen  Beckens.     Kam  nach 

langer,  schwerer  Geburt   da*;  ivind    lodt  zur  Welt,    mi  nahm  man,   unter 

^«inheilvolter  Verwechselung  von  Ursache  und  Wirkung  an,  dass  der  Tod 

^^^es  Kindes  die  Schwierigkeiten  der  Geburt  bedingt  habe. 

^^k  Die  tiilsche  Lehre  vom  Aufschliessen  des  Beckens  unter  der  Geburt 

^^^|ihfrsehte^  bis  Andreas  Vesalius  (1543)  durch  seine  vortreffliche  anatomische 

I^IBwcbreibung  des  normalen  Beckens  ihr  den  Boden  entzog.    Sein  Schüler, 

^•■l/.  C\  Aranfius^  der  selbst  praktischer  Geburtshelfer  war,  entdeckte  dann 

^^ndlich  im  Jahre  1572  das  enge  Becken.     Er  bezeichnete  dasselbe  als  die 

^^?srichtigste  tTsache  schwieriger  Geburten.    Diese  Lehre  fand  jedoch  keines- 

"■^weg^  die  ihr  gebührende  Beachtung,  sondern  ging  ziemlich  spurlos  %*orüber. 

Als  Begründer  der  geburtshül Hieben  Beckenlehre  muss  Heinrich  van 

-'^^et'enter  {1701}^)  betrachtet  werden,   der  mit   der  Beschreibung  des  nor* 


1)  Sein  Leben  und  seine  Verdienste  behandelt  Kr%U  in  NederL  Tijdschr. 
Geneesk.  1888.  No.  2ü. 
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malen  Beckens  sein  „neues  Hebammenlicht"  anfängt,  die  beiden  Haupt- 
formen des  engen  Beckens,  das  aligemein  verengte  und  das  platte, 
schildert,  und  die  Eigenthümlichkeiten  des  Geburtsverlaufes  bei  beiden 
kennt.  Auch  war  ihm  der  Einfluss  des  engen  Beckens  auf  den  Kindes- 
kopf —  das  Uebereinanderschieben  der  Kopfknochen,  die  Verlängerung 
des  Schädels  im  graden  Durchmesser,  die  Druckstellen  an  den  Weicb- 
theilen  —  nicht  entgangen.  Sein  Zeitgenosse  de  la  Motte  (1722),  ein 
ausgezeichneter  praktischer  Geburtshelfer,  bezeichnet  das  im  Becken- 
eingang verengte  Becken  als  die  wesenlichste  Ursache  schwerer  Ge- 
burten und  giebt  mustergültige  Vorschriften  für  die  Therapie.  Auch 
Dionis  (1718)  und  Puzos  (f  1753)  zeigen  ihre  Bekanntschaft  mit  dem 
engen  Becken.  Der  letztere  leitet  bereits  die  Veränderungen  des  rachi- 
tischen Beckens  vom  Druck  der  Rumpflast  auf  die  erweichten  Knochen 
her  und  zeigt  seine  praktische  Erfahrung  durch  die  Angabe,  dass  bei 
bedeutender  rachitischer  Verengerung  glückliche  Geburten  vorkommen, 
dass  aber  nach  manchen  glücklichen  und  ziemlich  leichten  Geburten 
schliesslich  die  Frauen  selbst  oder  die  Kinder  Opfer  der  Beckenverenge- 
rung werden. 

Einen  weiteren  wesentlichen  Fortschritt  erfuhr  die  Lehre  vom  engen 
Becken  durch  den  Engländer  W,  Smellie  (1751),  einen  klaren,  nüchternen 
Beobachter,  der  das  normale  Becken  als  Ganzes,  sowie  das  rachitische 
Becken  und  die  Formveränderungen  des  Kopfes  im  engen  Becken  vor- 
trefflich schilderte  und  zuerst  die  Grösse  der  C.  v.  aus  der  manuellen 
Messung  der  C.  d.  abschätzte.  Sein  berühmter  französischer  Rivale  Levret 
(1747),  weniger  ein  treuer  Beobachter  der  Natur  als  ein  geistreicher, 
speculativer  Kopf,  kennt  nur  das  rachitische  Becken  und  hat  manche 
Ansichten,  die  den  thatsächlichen  Verhältnissen  direct  entgegenstehen. 
So  hält  er  die  Conj.  für  den  grössten  Durchmesser  des  Beckeneinganges 
(5"— 6")  und  den  Querdurchmesser  für  V  kleiner. 

Das  grosse  Ansehen  LevreVs  nicht  blos  in  Frankreich,  sondern  auch 
in  Deutschland  war  Schuld  daran,  dass  die  Lehre  vom  engen  Becken  in 
der  nächsten  Zeit  keine  Fortschritte,  sondern  gegen  die  Smeüie'schetL 
Lehren  entschiedene  Rückschritte  machte.  Doch  verdienen  die  Bemühungea 
seines  berühmtesten  deutschen  Schülers,  Stein  d.  ä.  (1763),  der  in  allem 
seinem  Lehrer  folgte,  in  Bezug  auf  die  Beckenmessung  alle  Anerkennung^ 
wenn  sie  auch  von  besonderem  Erfolg  nicht  gekrönt  waren. 

Stei7i's  Zeitgenosse,  der  Engländer  Denman  (1788),  würdigte  zuerst 
die  mechanischen  Gesetze,  die  sich  im  Bau  des  Beckens  erkennen  lassen, 
wandte  dieselben  jedoch  nicht  auf  das  enge  Becken  an.  Er  verglich  daa 
Becken  mit  einem  Gewölbe  und  das  Kreuzbein  unrichtiger  Weise  mit  dem 
Schlussstein  desselben.  In  einer  holländischen,  im  Jalire  1793  erschienenen 
Dissertation  von  de  Fremery  wurde  zuerst  mit  Erfolg  der  Versuch  ge- 
macht, die  sämmtlichen  Momente,  die  auf  die  Gestaltung  des  normalen. 
Beckens  wirken,  festzustellen,  und  der  Einfluss  derselben  auf  krankhaft 
erweichte  Knochen  berücksichsigt. 

Der  g-rosse  französische  Geburtshelfer  Baudelocque  (1781)  errang 
seine  Lorbeeren  auf  diesem  Felde  weniger  durch  genaue  anatomisdie 
Kenntniss  der  verengten  Becken  als    in    dem,    seinem  praktischeo 
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entsprechenden.  Streben  nach  einer  genauen  Diagnose  an  der  Lebenden, 
wenn  allerdings  auch  hierüber  seine  Auk»*'^»  nicht  ganz  fehlerfrei  sind. 

IEr  lehrte  die  Messuns;  der  Conj.  ext.  (nach  ihm  .*iuch  Diam.  BaudelocquH 
g^en^nnt)  nnd  die  der  C.  d.  mit  dem  Fing^er.  Die  von  ihm  auf  die  .Sjätze 
gretriebene  Irrlehre  von  der  Einkeilnng  des  Kopfes  i^t  auch  heute  noch 
nicht  ganz  verschwunden. 
Stein  d,  j,  {IS02)  schilderte,  indem  er  sich  in  prÄktiscber  Anj*chauuno: 
und  nüchterner  Beobachtung'  en^  an  Smellie  anschloss,  die  einzelnen  For- 
men des  eng-en  Beckens  in  noch  heute  nmster^^ültiger  Weise.  Er  beschreibt 
sehr  g-ut  das  rachitische  und  osteomahicische  Becken  und  cniritis  das 
g'leichmäsnig'  allgemein  verengte  Becken  der  Vergessenheit. 

Die  bedeutendsten  Fortschritte  in  der  Lehre  vom  engen  Becken  ver- 
danken wir  G.  A.  Michaelis  (f  1848),  Dieser  ist  epochemachend  dadurch, 
dass  er  die  Störungen,  die  das  enge  Becken  macht,  nicht  bloss  in  dem 
mechanischen  Missverhältniss  suchte  sondern  dass  er  den  Einfluss  desselben 
auf  die  Lage  des  Kindes  und  die  Wehenthätigkeit  in  den  Vordergrund 
Btelltf  und  dass  er  die  Abweichungen  des  Geburtsmecbani^'nius  bei  den 
verschiedenen  Arten  (1*^3  engen  Beckens  kenneu  lehrt.  Ausserdem  zeigte 
er,  indem  er  alle  ihm  vorkommenden  Becken  maass,  dass  das  enge  Becken 
»ehr  viel  häufiger  sei,  als  man  bis  dahin  angenommen  hatte.  Litzmann 
(t  1890),  der  Nachfolger  Michaelh'  auf  dem  Kieler  Lehrstuhl,  schilderte 
In  der  von  de  Fremery  begonnenen  Weise  die  Formen  des  engen  Beckens 

(auf  Grundlage  der  mecbanischen  Bedingungen,  welche  die  Gestalt  des 
Beckens  bestimmen  und  sie  verändern,  indem  er  sich  dabei  auf  die  Ar- 
beiten der  Gebrüder  Weber  und  Hermann  Meyer' jt  über  die  Mechanik  des 
Beckens  stützte  und  wies  die  van  ihm  gewonnenen  Resultate  durch  ge- 
naue und  mühsame  Messungen  nach. 

Eine  neue,  entschieden  fruchtbare  Idee,  die  pathologischen  VerÄn- 
lierungen  dej»  Beckens  experimentell  zu  Studiren,  hat  Kehrer  eingeljender 
Verfolgt.  Indem  er  nonnale  Becken  durch  Salzsäure  melir  oder  weniger 
ihrer  Salze  beraubte,  stellte  er  biegsame»  sogenannte  Kautschuk b ecken 
l^er  und  scudirte  an  diesen  die  verschiedenen  Mechanismen,  welche  die 
^charakteristischen  Veränderungen  der  verschiedenen  Becken  formen  zu 
produciren  im  Stande  sind, 

»Ailgemeines  über  das  enge  Becken. 
Die  Frage,  ob  in  einem  bestinmiteu  Fall  da$  Becken  für  den 
Xingestörten  Durchtritt  des  Kindes  gross  genug  sei,  hängt  nicht  allein 
"%ron  den  Durchmessern  des  Beckens,  sondern  ebenso  sehr  von  der 
^^röase  des  Kindes  und  speziell  seines  Kopfes  ab.  Da  jedoch  Ver- 
^rMeernngeQ  des  Schädels,  die  für  den  Gelairtsniechanismns  von 
gfro^er  Bedeutung  sind^  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehören,  und 
^B  wenigstens  die  Köpfe   reifer  und   gesunder  Kinder  niemals  tief 

I unter  die  Mittelraaasse  fallen,  so  bat  luan  sieh  gewöhnt,  den  Kindes- 
pkopf als  feststehende  Grösse  zu  betrachten.  £s  ist  dies  um  so  mehr 
I       OlshftDseo  a.  Veit,  Lehrbaeh  der  &ebiirt«haUe.  40 
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Zu  entscbiildioreQ,  als  aus  ir^^eiid  eine  genaae  Methode,  die  Grosse 
des  noch  ira  Uterus  befindlichen  Kopfes  zu  messen,  fehlt.  Immerhin 
aber  ist  es  wichtig,  uiemals  ans  den  Aagen  zn  verlieren,  dasa  in 
einem  einzelnen  Falle  eine  abweichende  Grosse  des  Ko|ifes  ein  enges 
Becken  zu  einem  weiten  machen  oder  umgekehrt  einem  wenig  ver- 
eng-ten  die  Bedeutung  eines  stark  verengten  gehen  kann, 

Imlem  wir  ako  im  Folgenden  den  Kopf  als  feststehende  Grösee 
von  den  durch  die  Erfahntii^  liekainiten  Mittelmaassen  ansehen,  be- 
trachten wir  die  Vereugerimgeii  de^  Beckens  in  Bezug  auf  einen  der- 
artigen Kopf  von  mittlerer  Grösse. 

I>ie  Verengerung  des  Beckens  kann  an  allen  Stellen  und  in 
allen  Durchmessern  stattünden,  and  es  sind  deswegen  Regeln»  die 
alle  Arten  des  engen  Beckens  in  sich  begreifen^  unmöglich  aufzu- 
stellen. 

Das  für  den  praktischen  Geburtshelfer  so  ungemein  wichtige 
Studium  des  engen  Beckens  wird  indessen  durch  einen  Umstand 
sehr  erleichtert,  nämlich  dadurch,  dass  in  der  ungeheuren  Mehrzahl 
der  Falle  die  Verengerung  so  gut  wie  allein  im  Beckenein- 
gang und  hirr  ganz  vorzugsweise  in  der  Conj.  vera  ihren 
Sitz  hat. 

Dem  geraden  Durchmesser  des  Beckeneinganges,  der 
ConJ.  vera,  kommt  deswegen  die  dominirende  Stellung  zu. 
Und  wenn  es  auch  nicht  ganz  correct  ist,  dass  man  sich  gewöhnt 
hat,  die  engen  Becken  fast  ausschliesslich  nacli  der  Grösse  der 
Conj.  vera  zu  schätzen,  so  dass  ein  Becken  von  8  cm  so  viel  be* 
dentet  als  ein  Becken,  dessen  Conj.  vera  8  cm  misst,  so  mnss  maa 
doch  zugeben^  dass  gegen  die  Wichtigkeit  dieses  Jlaasses  die  ttbrigen 
Durchmesser  des  Beckens  weit  zurücktreten. 

Die  allermeisten  engen  Becken  sind  im  geraden  Durchmesser  | 
des  Eingangs  (conj.  vera)  vorzugsweise  oder  ausschliesslich  verengt. 
Man  nennt  sie  platte  Becken.  Wir  werden  deswegen  die  platten 
Becken  an  die  Spitze  der  verschiedensten  Formen  des  engen  Beckens 
stellen  und  sie  besonders  eingehend  behandeln,  so  dass  bei  ihnen 
manches  erledigt  wird,  was  auch  auf  alle  anderen  oder  wenigstens 
auf  die  meisten  anderen  Arten  des  engen  Beckens  Bezug  hat. 

Wenn  die  Conj.  vera  verengt  ist,    so    macht    es    freilich    noch 
einen   sehr   wesentlichen   Unterschied,    ob   die    tlbrigen  Maa-sse   des 
Beckeneinganges  von  normaler  Grösse,  oder  ob  sie  ebenfalls  verktlraiH 
sind.    .Sind  sie  das  letztere  in  demselben  Grade  wie  die  Conj.  veni|l 
so  handelt  es  sich  um  ein  atigemein  gleich  massig  verengtes 
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Becken;  sind  sie  es  in  geringerem  Grade,  so  haben  wir  das  all- 
gemein tiQgleichmässig  verengte  oder  allgemein  verengte 
platte  Becken,  welches  immer  durch  Rachitis  bedingt  ist. 

Eine  wichti«"e  Frage  isi  die  nach  den  Grenzen  zwischen  normalem 
und  verengtem  Becki-n. 

Es  ist  klar,  dass  man  in  geTmrlshiütiich  praktischer  Beziehujig  von 
einer  Becken  Verengerung  nur  dann  wird  sprechen  können,  wenn  dieselbe 
80  erheblich  ist,  dass  sie  eine  Störung  des  Durchtrittes  des  Kindes  durch 
das  Becken  herbeiführen  kann.  Die  Frag-e  ist  nur:  welche  Störung  soll  man 
als  genügend  ansehen j  um  von  ihr  die  Entscheidung  abhängig  zu  machen? 

Während  man  früher  den  Nachtheil  eines  engen  Beckens  nur  in  der 
wirklichen  mechanischen  Behinderung  des  Geburtsherganges  sah,  zeigte 
zueri^t  Michaelis,  dase  der  Kinfluss  des  engen  Beckens  ein  weit  bedeuten- 
derer i^t,  dass  sieh  derselbe  auch  in  Abnormitäten  der  Kindeslage  und 
-Stellung,  des  Mechanismus,  sowie  der  Wehenkrait  geltend  macht;  ja  er 
zeigte,  dass  ein  mit  der  abweichenden  Stellung  des  SchlideJs  bei  den  ver- 
schiedenen Arten  der  Beckenenge  vertrauter  Beobachter  aus  der  Art  der 
Stellung  die  Art  der  Verengerung  auch  in  Fällen  diagnosticiren  kann,  in 
denen  ein  weniger  erfahrener  Beobachter  einen  normalen  Gebnrts verlauf 
sehen  würde. 

Michaelia  wurde  durch  seine  Erfahrungen  dahin  gefuhrt,  ein  engcö 
Becken,  falls  es  ein  plattes  ist,  bei  einer  unter  9^/3  cm  messenden  Conj. 
Vera  anzunehmen,  während  für  die  allgemein  gleichmiissig  verengten 
Becken  die  obere  Grenze  um  '/4— Vt  cm  höher  hinauf  zu  legen  ist,  also 
schon  bei  annähernd  10  cm  Conj.  vcra  der  Begriff  des  en^en  Beckens  be- 
ginnt. Diese  Definition  ist  aber  nicht  etwa  so  zu  deuten,  dass  bei  allen 
Becken  unter  9,5  uesp.  10,0)  cm  C.  v.  die  Geburt  direkt  behindert  oder 
erschwert  würde*  In  der  Mehrzahl  aller  Fälle  von  Becken  Verengerungen 
übt  die  letztere  einen  EinÜuss  auf  den  Geburt-^verlauf  nur  durch  veränderte 
E-opfstellung  und  Abnormitäten  im  Mechanismus  aus,  nicht  aber  durch 
irgend  wesentliche  Verlangsamung  oder  Behinderung  des  Durchtritls. 

Beachtet  man  auch  diese  leichtesten  Grade  der  Beckenverengerung, 
BO  theilt  man  die  Gesammtzahl  der  engen  Becken  von  praktischen  Ge- 
sichtspunkten aus  zweckmässig"  in  3  Gruppen  oder  Grade,  nämlich: 

1.  Das  absolut  zu  en^e  Becken,  welches  die  gesnndheitsgemässe  Ge- 
burt eines  reifen  lebenden  Kindes  unter  keinen  Umständen  gestattet* 
Hierher  gehören  alle  Becken,  deren  kürzester  Durchmesser  nicht  über 
&/f  cm  misfit. 

2.  Das  enge  Becken,  welches  zwar  unter  günstigen  Umständen  die 
Geburt  eines  lebenden  Kindes  gestattet,  bei  dem  aber  stets  die  Gefahr 
eines  unglücklichen  Ausgange»  für  Mutter  und  Kind  vorhanden  und  eine 
Erschwerung  resp,  Verzögerung  der  Geburt  wahrscheinlich  ist.  Die  Gren- 
zen dieser  Art  des  engen  Beckens  sind  bei  den  platten,  nur  in  der  Conj. 
rerengten  Becken    von    6*,  j  bis  9  cm,    bei    den    allgemein    verengten    bis 

v'j  cm  zu  setzen.  Selbst  bei  den  am  wenigsten  verengten  Becken  dieser 
Art  pflegt  bei  öfterer  Wiederkehr  der  Geburten  eine  oder  die  andere  zu 
-ernsten  Störungen  Veranlassung  zu  geben. 
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3.  Das  enge  Becken,  welches  kein  erhebliches  mechanisches  Binder- 
niss  mehr  bildet,  sondern  einen  Einfluss  nur  in  einer  von  der  Norm  ab- 
weichenden Stellung  des  Kopfes  geltend  macht.  Diese  Becken  gehen  un- 
merklich in  die  normalen  Becken  über. 

Bei  der  Frage  nach  der  Häufigkeit  des  engen  Beckens*) 
brauchen  wir  ebenfalls  nur  auf  die  vorhin  skizzirten  Arten,  bei  denen 
die  Verengerung  im  Beckeneingang  ihren  Sitz  hat,  Rücksicht  zu 
nehmen,  da  alle  übrigen  Formen  viel  zu  selten  sind,  als  dass  sie 
einen  Einfluss  auf  den  Procentsatz,  in  dem  das  enge  Becken  vor- 
kommt, ausüben  könnten. 

In  den  meisten  Entbindungs-Anstalten  Mittel-  und  Norddeutsch- 
lands, in  welchen  regelmässige  Beckenmessungen  bei  allen  Schwan- 
geren vorgenommen  wurden,  stellte  sich  eine  Procentziflfer  von  14 
bis  20  ^/o  enger  Becken  heraus,  so  in  Kiel,  Marburg,  Göttingen, 
Bonn,  Breslau,  Prag,  Erlangen.  Für  Rostock  ^ieht  Schatz  nur  9®/q 
an.  Wo  die  Rachitis  häufig  ist,  wie  im  Kgr.  Sachsen,  kommen 
auch  die  höheren  Grade  enger  Becken  häufiger  vor. 

Das  in  der  Gonj.  vera  verengte  oder  das  platte  Becken. 

Das  Charakteristische  dieser  grossen  Gruppe  der  engen  Becken 
(auf  sänmitliche  übrigen  Arten  des  verengten  Beckens  stösst  der 
praktische  Geburtshelfer  ungleich  seltener)  ist  die  Abplattung  in  der 
Richtung  von  hinten  nach  vorn.  Die  ausschliesslich  oder 
doch  vorzugsweise  die  Conj.  vera  betreffende  Ver- 
engerung ist  also  die  gemeinsame  Charaktereigenschaft  dieser 
Hecken. 

Das  platte  Becken  trennt  sich  in  zwei  grosse  Abtheilungen,  je 
nachdem  die  Abplattung  durch  Rachitis  oder  unabhängig  von  der- 
selben zu  Stande  gekommen  ist. 


Das  einfach  platte  Becken. 

Literatur:  Betschier,  Annalen  der  klin.  Anstalten.  Breslau  1882. 
Bd.  I.  S.  24,  60;  Bd.  II.  S.  31.  —  Michaelis,  1.  c.  S.  127.  -  Litzmann, 
1.  c.  S.  44.  -  Ahlfeld,  Z.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXXII.  S.  356. 


1)    Michaelis,   Das  enge  B(*cken.    S.  68;   Litzmann,    Die  Formen  de» 
('.n<^en  Beckens.  S.  3;  /ScJucartz,  M.  i\  G.  Bd.  26.  S.  437;  /Schroeder,  Schwang.^ 
Geb.  II.  Wochenbett.  S.  58;  Spiegelberg,  M.  f.  G.  Bd.  32.  S.  283;   Winckel^ 
Klinische  Beob.  etc.  Leipzig-  1882;  Fischet,  Wien.  med.  Blätter.  1882.  No.  42^, 
Schatz,  Cbl.  f.  Gvn.  1895.  S.  1057;  Kotigen,  Diss.  in.  Bonn  1895. 
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Historisches.  Wie  alt  die  Kenntniss  des  einfach  platten,  nicht 
rachitischen  Beckens  sei^  ist  sehr  schwer  zu  bestimmen.  Der  Entdecker 
des  engren  Beckenä,  J.  C  ÄrantiuSj  leitete  die  Verengerung  in  der  Conj. 
g^anz  einseitig  von  der  EinwHrtsbieg'ung'  der  Scbambeine  ab,  während 
Hemrich  van  Deventer^  der  wissenschaftliche  Begründer  der  Lehre  vom 
engten  Becken,  das  platte  Becken  gut  kennt»  sich  aber  über  die  An  seiner 
Entstehung  nicht  ausspricht.  Auch  de  la  MMe  bezeichnet  die  An  des 
platten  Beckens  nicht  näher^  wenn  man  nicht  in  den  Worten  „la  cause 
la  pUi!^  essentielle  de  l*accouchement  long  et  difficile  est  lorsque  les 
vertebres  interi eures  de^s  lombes  a%'ec  Ja  partie  sup^rieure  de  1*08  sacrum 
ou  meme  cet  os  tout  entier  s'avancent  si  fort  en  devant*  unter  der  ersten 
An  das  rachitiffche  und  unt^r  der  zweiten  das  nicht  rachitische  platte 
Becken  verstehen  will  Der  wesentlichste  Unterschied  in  den  Räumlich- 
keiten dieser  beiden  Arten  des  engen  Beckens  ist  allerdings  dadurch 
ausgedruckt. 

Seitdem  aber  Dionis  und  Pitzos  auf  die  durch  Rachitis  bewirkte 
Veränderung  des  Beckens  aufmerksam  gemacht  hatten,  wird  fast  allein 
diese  Form  des  engen  Beckens  erwähnt.  Es  scheint,  als  ob  stillschweigend 
angenommen  wurde,  dnss  alle  einsei- 
tig in  der  Conj.  verengten  Becken 
diese  Verengerung  der  Rachitis  ver- 
danken. 

BetschUr  war  der  erste,  der  dar- 
auf aufmerksam  machte,  dass  e^ 
auch  im  Becken  ein  gang  abgeplattete 
nicht  rachitische  Becken  gebe,  und 
Michaelut  hob,  auf  seine  regelrolissi- 
gen  Messungen  gestützt,  hervor,  dass 
gerade  das  platte,  nicht  rachitische 
Becken  das  häufigste  aller  engen 
Becken  sei.  Mit  Ahlfeid  sind  wir  ge- 
Lneigt,  das  rachitisch  platte  für  hüufiger  zu  halten. 

Fig.  123  giebi  die  Abbildung  eines  sehr  schönen  platten  Beckens  aus 
der  Sammlung  der  Münchener  Entbindmigsanstalt,  dessen  Trügerin  mit 
der  Zange  entbunden  wurde  und  ,au  Peritonitis  starb.  Die  Maasse  des- 
selben  sind  folgende  (s,  S.  6): 

^^^^^_  Beckeneingang    .    .      8^,4  (100) 

^^^^K  Beckenhöhle    .    ,    .    lO»/,  (120) 

^^^^^^  Beckenausgang  .     .     10      (lU,«) 

K  ^^^ 

■*  platt  rae 

P  Beil 


f.  A 


Ftgr   13S.     Da»  einracli  pliicte,  nicht 
racliUJsche  Decken. 


Dr.  tr, 

15>Vt  (143) 
ll^j  (131^). 


Das  einfach  platte»  nielit  racbitiselie  Becken  ist  neben  dein 
^ platt  raehitiseheii  Becken  überall  die  liäufigste  Art  engen  Beckens. 

Beim  ersten  Anblick  macht  es  den  Eindruck  eines  noimalen^ 
mitunter  i^lbi^t  schönen  Beckens;  bei  einer  instriimeatellen  Me^nng 
entdeckt  man  jedoch  leicht  die  Abplattung  im  geraden  Durebmesser. 
Dieselbe  wird  dadurch  bedingt,  dass  das  Kreuzbein  als  Ganzes  etwas 
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tiefer  in  das  Becken  hiueintritt,  ohne  sieh  dabei  um  seine  Queraxe 
gedreht  zu  haben.  Die  Verengerung  im  geraden  Durchmesser  findet 
also  in  sämmtlichen  Beckenebenen  statt,  wenn  auch  vorzugsweise 
in  der  des  Beckeneingangs,  so  dass  das  Verhältniss  des  geraden 
Durchmessers  der  Beckenhöhle  und  des  Beckenausganges  zur  Conj. 
Vera  annähernd  dasselbe  ist  wie  im  normalen  Becken.  Dabei  lägst 
sich  eine  ziemlich  gleichmässige  Verkleinerung  der  sämmtlichen 
Beckenknochen,  besonders  des  Kreuzbeins,  nicht  verkennen,  so  dass 
auch  die  queren  Durchmesser  verkleinert  sein  würden,  wenn  nicht 
das  Nachvorntreten  des  Kreuzbeins  dem  entgegenwirkte.  Da  näm- 
lich das  Kreuzbein  mit  den  Sp.  post.  der  Darmbeine  durch  sehr 
starke,  unnachgiebige  Bänder  verbunden  ist,  so  muss,  wenn  das 
Kreuzbein  nach  vorn  gedrängt  wird,  auf  die  Sp.  post.  ein  starker 
Zug  ausgeübt  werden.  Wäre  der  Beckenring  vom  an  der  Symphyse 
nicht  geschlossen,  so  müssten  die  Schambeine  beider  Seiten  hierdurch 
von  einander  entfernt  werden.  Da  dies  durch  die  feste  Verbindung 
in  der  Symphyse  verhindert  wird,  so  muss  bei  noch  relativ  bieg- 
samen Knochen  durch  den  Zug  an  den  Sp.  post.  der  Querdurch- 
messer des  Beckens  etwas  vergrössert  und  die  Symphyse  dem 
Kreuzbein  etwas  genähert  werden.  Nicht  selten  bleiben  übrigens 
bei  diesen  Becken  auch  die  queren  Durchmesser  etwas  unter  dem 
Mittel. 

Die  einzelnen  Knochen  zeigen  übrigens  normale  Textur  und 
Stärke.  Auch  die  Darmbeinschaufeln  weichen  weder  in  ihrer  Stel- 
lung noch  in  ihrer  Form  von  der  Regel  ab.  Die  Biegung  dei*se1ben 
ist  meistens  ziemlich  stark  ausgesprochen. 

Was  die  Ursachen  dieser  Beekenbildung  anbelangt,  so  weiss  man 
darüber  nichts  Sicheres.  In  manchen  Fälien  mag  es  sich  wohl  um  rachi- 
tische Becken  geringen  Grades  handeln,  in  welchen  andere  Merkmale 
der  Rachitis  ausser  der  Verkürzung  der  Conjugata  nicht  zurückgeblieben 
sind.  Diese  von  uns  schon  längst  gehegte  Ansicht  findet  in  Mittheilungen 
Ahlfeld's  neuerdings  eine  wesentliche  Stütze. 

Das  einfach  platte  Becken  giebt  als  häufiges  enges  Becken  auch 
sehr  oft  zu  Geburtsstörungen  Veranlassung.  Doch  kommen  die  höheren 
Grade  von  Verengerung  bei  diesem  Becken  nicht  vor,  in  dem  die  Conj. 
Vera  nicht  leicht  unter  8  cm  sinkt. 

In  seltenen  Fällen  trifft  man  platte  Becken,  die  zugleich  im  queren 
Durchmesser  des  Beckenausganges  verengt  sind.  Es  ist  dies  eine  in 
praktischer  Beziehung  sehr  wichtige  Complication  des  platten  Beckens^). 

Mitunter  bildet  die  Verbindung   des    ersten    mit    dem    zweiten 


1)  Michaelis,  1.  c.  S.  128  u.  Schroeder,  1.  c.  S.  72. 
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Ireuzwirliel  idie  uiiverkiiöelierl  hleiUen  kami)  ein  zweites  sogeitaiintea 
'-üimbches   Proiuontojitim,    (L  h.   die    beiden 
"%Virbel  stossen  in  einem  nach  liinteii  oflfe- 
s^^m,    stumpfen    Winkel    an    einander    und 
5  l^re  Verbinfinng  ragt  in  die  Beckonhüble, 
bliese    veren^^end,    binein*     Ist  die  Verbin- 
^(vingrslinie  ilieser  Kante  mit  der  Symphyse 
r  lienso  eng  oder  gar  enger  als  die  eigcnt- 
m^be  Conj,  vera,  so  hat  eine  solche  Annmalie 
^^«itscbieden     gebnrtBlitlltbehe     Wiehtigkeit       r,-/ 
^^m:Kid   mos»  bei  der  Beckenmcssiing  berüek- 
^pm^btigt  werden*).     Ein  sehr  schüoes   der-        "^Q^r,/ 
.^■jrtiges  Beeken  hat  Fürst  "^j  bej?chrieben  (ß.     F\g.  m,    piattea  B<jck€«  mit 

-«^^^«r     19A>  *  floppelteui  Promo nt<,>r iura 


Das  platte  raehitische  Beeken. 

Literatur:  P.  Dionis,  Traitt'  g<^n.  des  acc.  Paris  1724.  p.  241  u. 
S64-  —  N.  PuÄOs,  I.  c.  p.  3  sequ.  —  W.  Snicllie,  L  c-  ~  G,  W.  Stein 
^  j„  l  c.  —  G,  Michaelis,  h  c.  S,  122.  —  Lirzmann,  L  c.  S.  47*  — 
Baibt^y,  Zur  Kenntnif^^  d.  platten  Beckeni^.  Diss,  in  Marburg  1869.  — 
Stanescü,  Recta.  clin.  s.  I.  retreciüs.  du  bassiu  basees  8ur  414  cas  etc. 
laris  1869.  —  Rigaud,  Examen  critique  dt?  396  cas  de  retreciss.  de 
l»a^iD.  Paris  1870.  —  Köhrer,  Arch,  f.  Gvn,  Bd.  V.  S.  55.  —  Febiing, 
Jlrch.  t  Gyn,  Bd.  XL  S.  173. 

Historisches:  Pierre  Dionis  ist  der  erste,  der  darauf  aufmerksam 
'■Ä^^cht,  dass  enge  Becken  am  häuüg-sten  bei  Frauen  vorkommen,  die  In 
iÄB:»"er  Kindheit  an  Rachitis  ;:relittei)  haben,  Puzos  kennt  die  Eijrentbüm- 
Vi^likdten  des  rachitischen  Beckens  genau.  Er  maciit  auf  die  Einsenkung 
«  ^  ischen  Lenden-  und  Kreiizbeinwirkel  aufmerksam,  kennt  die  Asynjme- 
^^■^«n  des  raehitischen  Beckens,  durch  die  der  Beckeneingang  an  einer 
S  «a  ite  4»tÄrker  verengt  wird  als  an  der  andern,  und  ücbreibt  die  Verrtn- 
«^ ^^ÄSHTuigen  desselben  dem  Druck  der  RurapHaist  auf  die  erweichten  Knochen 
*»^»^  aufrechter  Stellung  und  im  Sitten  zu.  Nach  Pttzos  besieh  reiben  ^SmeUie 
^^CÄ^d  Stein  d.  j,  das  rachitische  Becken  in  nuistergüitifg^er  Weise  und  es 
H^s^^ko  sich  von  da  an  die  Fortschritte  in  der  Lehre  vom  engen  Beckea 
^ ^^xssugyweise  an  dieses. 

Das    platte   raebitisehe    Becken   zeigt   folgende  Eigenthündich- 
k«iteo: 

Die  Textnr  der  Knochen  ist  annabernd  die  nonnale,  doch  sind 
**^«  Knochen  meist  etwas  dlhmer  nnd  gi*aziler  als  normal,  seltener 
ini  Cegentheil  excessiv  derb  nnd  pinnip. 


^  Michaelis,  l  c.  S.  130.  —  -)  Arch.  i\  Gyn.  B<1.  VII.  S.  307. 
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Die  Beckeuneiguiig  ist  fast  stet«  abnorm  gross, 
Sämnitliclie  Knoclien  des  Beckens  zeigen  in  geringerem  oder 
höherem  Grade  eine  abnorme  Kleinheit,  die  in  den  Darmheitisehaufelii 
am  meisten  ausges[>rochen  nnd  am  leielitesten  erkennbar  ist.  Auch 
das  Kreuzbein  ist  knrz  und  sehmal;  doch  kann  dadmxh,  dass  die 
Beitliche  Coneavität  des  Kreuzbeiiu*  dnreh  Ilineinsinken  der  Wirbel- 
kr>rpcr  zwischen  die  Flügel  anfgelioben  wird,  iU^  ijnere  Maass  die 
normale  Grösse  eri'eiehen. 


Fiff.  i'J'x    L>A>  platt«?  nichitische  Becktnu 

In  Fig.  125  ist  t^in  radiitischea  Becken  *iub  d**r  Siimmlung  der  BonntT 
Entbindungsanstalt  abgebildet,  welches  die  folgenden  Maasse  zeigt: 

Beckeneingau^r    .    .     ,    (m  (100)         13^  (219) 

Beckenhöhle     .     ,     .     .    8^(128,5^       11,5(182,5^ 

Beckenausgang   .    .     .    ^,.%  (134)         12    (190)» 

Die  wesentliehen  Veränderungen  des  Beekeiis  werden  dadurch 
bedingt,  dass  das  Kreuzhein  stiirker  in  das  Beeken  hinein* 
sinkt  und  sieh  dabei  gleielizeitig  inn  seine  ijuere  Axe 
dreht,  so  zwar»  dass  die  Basis  des  Krenzljeins  sieh  der  Svmpb.  o.p. 
nähert.  Mit  dieser  Lageveränderimg  des  Kreuzbeins  ist  auch  eine 
dop|iette  Veninderimg  seiner  flestalt  verlmnden.  Einmal  werden 
nändieh  die  Körper  der  Kreiizbeinwirbel  zwischen  die  an  deu  Ge 
lenkenden  tixirten  Flügel  hineingetrieben,  so  dass  die  iu  querer 
Riehtung  euncave  Gestalt  des  Kreuzbeins  vermindert  oder 
aufgehoben  wird;  oder  die  Körper  werden  aus  den  Fitigeln  so- 
gar hcrvorgetriel»en,  s<i  dass  ein  in  tpierer  Riehtnng  nieht  mehr 
eonea?eSf   sondern  eonvexes  Kreuzhein    in    das  Beekeu    vors|)riDgi. 
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.neu  die  KrÜmmiui^s:  deF^  Krenzheiiis  in  der  Kirlitnnir  von 
heu  nach  unten  wirrt,  wenigstens  im  oberen  Theile  des  Kno- 
ftiens,  vermindert»  witlireud  weiter  nnten  eine  oft  scharfe,  InikeD- 
ige  Cmbieguiig  der  Spitze  des  Krcnzbeins  naeli  vorne  gtatttindet. 
^T>iese  Knieknn«:  des  Knochens  wird  beding:t  dnreh  den  Zug  der 
,i^g.  spinnso-  nnd  tniier*iS(»-sacra.  Sie  liegt  am  4len  oder  nten 
^reuzbein^virbeL  In  Folge  des  starken  Hineinsinkeiis  der  oberen 
reuzbeiidiälfte  in  dasi  lieeken  ragen  die  Sp,  post,  der  Darmbeine 
^^^t^jker  als  normal  ül>er  die  hintere  KreuzUeinfläehe  hervor.  Die 
^^tai^Cirjier  der  Wirbel  nnd  bef^onders  der  des  ersten  sind  au  ihrer  üin- 
^^be^ren  Fläche  stark  compriniirl. 

^^^^       Die  Darmbeinsclianfebi  sind  klein,    stark   gegen    den  Horizont 
P^^pbiK^igt,    wenig    gekrihnnit    mul    klaffen  nach  vorn  auseinander,    so 
^^99  das  Maass  iler  Sp,  iL  im  Vcrhältniss  zii  dem  der  Cr,  iL 
^uuimmt,  mitunter  sogar  das  letztere  tibertrifft. 
^_^  Der  Schambogen   ist  Hehr  weit,    die  Symphyse  bildet  mit 

^Bler  Conj.  einen  grösseren  Winkel,  die  Sitzbeinhöeker  sind  weiter 
^Hf^cph  einander  entfernt,  und  die  Acetabula  mehr  nach  vorn  gerichtet 
^^^1ä  am  normalen  Becken. 

Die  Känndiebkeifen  dcÄ  Ikekens  werden  durch  diese  Verände- 
'»"ixiigen  in  folgender  Weise  lieeintlnsst.  r>wreh  tias  Tiefersinkrn  des 
I^rora.  wird  das  Becken  von  vt>rn  nach  Ijinlen  abgeplattet, 
'^ud  diese  Ab|dattnng  winl  ebenso  wie  beim  nicht  ra<*hitiscben  platten 
^^cken  durch  die  consecutive  Qners|>annung  des  Beckens  noch  grösser. 
^iese  letztere  kann  so  bedeutend  werden,  <lass  trotz  der  ursprüng- 
lichen Kleinheit  aller  Knochen  der  Qnerdnrehme^ser  des  Beeken- 
^ingraDges  al>m»rm  gross  wird^  nnd  dass  in  der  Linea  arenata  nicht 
"^^eit  vor  den  Kreuzbeinflügeln  eine  fast  winkelige  Knickung  auftritt. 
jlui  Beckeneingaug  ist  also  der  f]uere  Dnrclnnesser  von  nomialer  oder 
^^Ibst  mehr  als  normaler  Grosse  und  die  schrägen  sind  nur  unbe* 
leiitend  verkürzt,  während  die  Dist.  saeroeotyl.  erheblich  verkürzt 
f  ^ind  nnd  die  Conj*  am  engsten  ist  Sämmtliehe  Durchmesser  werden 
ÄJ^ch  der  BeekenhOhle  hin  grösser.  Durch  die  Drehung  des  ivreuz- 
^>eins  oni  seine  fiuere  Axc  eixeicht  der  gerade  Durchmesser  der 
Beckenhöhle  mitunter  seine  normale  Grösse,  nnd  im  Beekenausgang 
das  rachitische  Becken  besonders  im  queren  Durehmesser  nicht 
AXm  abnorm  gross. 

Die  oben  beschriebenen  Veränderungen  entstehen  durch  die  Rachitis 
*üf  folgende  Weise : 

Die  rachitische  Ernähruntfsstöruufr  befällt  meistens  Kinder  im  ersten 
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Lebensjtihr.  Bei  diesen  besteht  das  rachitisch  erkrankte  Beckfii  bei  mÄssiger 
Dain»r  und  Heftigkeit  der  Krankheit  aus  testen  Knochenstücken,  die 
au  allen  Seiten  von  weichen  osteoiden  Schichten  bedeckt  und  dmrch  feste 
Knorpel  normaler  Textur  unter  einander  verbunden  sind.  Die  Ver- 
bindiini?  je  zweier  Knochen  mit  einander  besteht  also  aus  je  einer  am 
Ende  des  Knochens  ^^elegenen  weichen  osteoiden  Schicht  (der  Substanz, 
die  normaler  Weise  Knochen  geworden  wäre)  und  einem  festeren  da- 
zwischenliegenden Knorpel.  Dabei  sind  die  Knochen  selbst  dünner,  alsa 
auch  leichter  Verbiegungen  und  lufractionen  ausgesetzt. 

Die  GestaltverJindermig^en  des  Beckens  entstehen  nun,  von  den  durch 
veränderte  Druekverhältnisse  bei  Seoliosen  u.  dgl  beding"ten  abgesehen, 
durch  Compression  der  osteoiden  Sehiclit  an  den  Epiphysen  und  durch 
Verschiebung  der  Knochen  an  eiiiander. 

Die  Compression  der  osteoiden  Schicht  hat  zum  Theil  wohl  die  Klein- 
heit der  einzelnen  Knochen  zur  Folge»  zum  Theil  mag  auch  Ulnger  dauernde 
UnthMtigkeit  der  Schenkel-  und  Beckenmuskulator  die  Ursache  davon  sein. 
Den  bedeutendsten  EinÖuss  aber  auf  die  Gestalt  des  rachitischen  Beckens 
hat  die  Verschiebung  der  Knochen  an  einander. 

Die  von  Rachitis  befallenen  Kinder  haben  entweder  noch  nicht  laufen 
gelernt,  oder  sie  haben  es  wieder  verlernt.  Beim  Sitzen  im  Bett  werdeo 
nun  durch  den  Druck  der  Rumpflast  die  rachitischen  Veränderungen  auf 
folgende  Weise  hervorgebracht: 

Da  beim  Sitzen  der  seitliche  Gegendruck  der  Femora  vollkommen 
fortfHllt,  80  w*ird  das  Becken  von  hinten  und  oben  nach  vorn  und  unten 
in  der  Art  zusammengedrückt,  dass  in  den  höheren  Graden  an  den  Seiteo- 
wänden  des  Beckens  eine  förmliche  winkelige  Abknickung  sich  ausbildet  ] 
und  so  das  Becken  in  eine  hintere  und  eine  vordere  Hälfte  zerfällt.  Da 
die  atrophischen  Darnibeinschaufelii  der  hinteren  Hälfte  angehören,  so 
kJaflTen  sie  nach  vorn.  Der  vorderen  ßeckenhälfte  gehören  die  Acetabula 
an;  deswegen  sehen  dieselben  direkt  nach  vorn,  und  ihre  so  veränderte 
Stellung  ist  Schuld,  dass,  wenn  später  Gehversuche  gemacht  werden^  die 
Abplattung  von  hinten  nach  vorn  noch  vermehrt  wird. 

Indem  ferner  der  Druck  der  Rumpflast  den  oberen  Theil  de«  Kreu«- 
beins  tiefer  in  das  Becken  hineinpresst,  kommt  das  Proni  tiefer  und 
mehr  nach  vorn  zu  stehen  und  dreht  sich  das  Kreuzbein  um  seine  Quer* 
aie,  Durch  die  so  häufig  halbüegende,  halbsitzende  Stellung  im  Bett 
wird  dabei  der  so  schon  durch  die  Lig.  sacrospin.  und  tuberosa  fixirte 
untere  Theil  des  Kreuzbeins  hakenförmig  umgebogen.  I>a  die  einzelnen 
Kreuzbeinwirbel  weder  unter  einander  noch  mit  den  Flügeln  fest  ver* 
bunden  sind,  so  werden  die  Wirbel  zwischen  den  fixtrlen  Flügeln  nach 
vom  herausgedrängt  und  an  ihrer  hinteren  Fläche  comprimirt.  Durch  das- 
Nachvornsinken  des  Kreuzbeins  entsteht  vermittelst  der  festen  Lig.  ilio- 
sacralia  ein  starker  Zug  auf  die  Sp.  post.  der  Darmbeine,  und  dieser  be- 
wirkt wieder  die  grössere  Querspannung  des  Beckenringes.  Das  KlafTen^ 
der  Darmbeine  wird  z.  Th.  gleichfalls  dadurch  bedingt,  z.  Th.  aber  auch  ' 
wohl  durch  den  stärkeren  Druck  des  tympani tisch  aufgetriebenen  Dann- 
kanals. 

Die  Sitzbeinhöcker  werden  einerseits  durch  den  Zug  der  von  ihnen 
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priDireMden  RolhiniHkelri  des  Schenkeln,  Ruderürseits  aber  auch  durch 
I  Sitzen  auf  den  weichen  Knochen  nach  aussen  g'edrJlngt  und  dadurch 
dBT  Schftinhogen  vergrössert  und  die  Symphyse  BchrHger  gCütedt. 

Ausdrücklich  soll  übrigens    darauf  hingewiesen  werden,    dass   oian 
ich   an  Becken    von    rachitischen  Neugeborenen^    au    denen  die  Druck* 
"Wirkung  des  Rumpfes   noch    nicht    zur  Gcdtung   gekommen  sein  konnte^ 
bereits  eine  rachitisclio  Form  beobachtet  hati). 

Die  Rachitis  kommt  ungefähr  überall  vor,  wenn  auch  io  iimncheii 
Gegenden  besonders  häutig.  Sie  ist  bei  weitern  die  hUuligste  Ur- 
sache, welche  zu  sehr  hocligradigeD  Beckcnvcrcngerungen  führt. 
dieselben  können  so  bedeutend  werdeUj  dasB  die  Coiijugata  vera 
^iif  3  bis  4  cm  verengt  wird. 

Die  von  dem  obigen  Bilde  abwcicheudon  ForDicii  der  rrichitischen 
Beckenverengerüiig  sowie  erheblichere  AsYiumetrieu  des  rachitischen 
Beckens  werden  wir  weiter  unten  kennen  lernen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  das  rachitische  Becken  sind  scharfe 
^K^ÄDien  und  spitze  Stacheln»  die,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich^  so  doch 
'^vorzugsweise    am    rachitischen  Becken   vorkommen.    Von    dem   mitunter 
10.^8 wohnlich    scharten  Promontorium    abgesehen,    finden    sich  dieselben 
Vorzugsweise  an  der   vorderen  Beckenwand.    Hier  kann  der  an  der  hin* 
C^xen  Fluche  der  Symphyse  gewissermaassen  hervorgepresste  Knorpel  eine 
'^»tmi-k  in  das  Becken  vorspringende  Leiste    bilden-)    oder  die  Crista    oss, 
l^nb.  zeigt  eine  scharfe  Kante,    oder  der  Ansatz  der  Sehne    des  M.  psoas 
^ÄÄiinor  am  tuberculum  iieo-pectineum  ist  verknöchert.    Die  beiden  letÄioren 
St&cheJn  können  am  skeiettirten  Becken  haarscharf  und  gans!    spitz  sein, 
^f^n    der  Lebenden  sind  sie  natürlich  von  Weichthcilen  bekleidet,  und  be- 
sonders   der  Stachel    am  tuberculum  ileo-pcctineuin    liegt   in  einer  festen 
Sehne  eingeschlossen,  so  dass  sie  für  gewöhnlich  keinen  ungünstigen  Ein- 
Öuss  haben  kann.     Bei  langem  Kreissen  indessen  und  bei  engem  Becken 
^ann,  wenn  der  Kopf  durch  kräftige  Wehen  längere  Zeit  hindurch  gegen 
^*n    Beckeneingang    angepresst    wird,    an    der    zwischen    einer   solchen 
^n^ichernen  Hervorragung  und  dem  Schädel  liegenden  Stelle  das  Gewebe 
^es  Uterus  oder  der  Scheide  durch  Dritckbrand  zerstört  werden-^). 

Kilian  machte  aus  der  scharfen  Crista  pubis  und  aus  der  in  einen 
^••cJiel  Ausgezogenen  Sehne  des  M.  psoas  minor  in  der  citirten  Mono- 
St^pbte  eine  eigene  Beckengattuug,  das  sogenannte  ^Stachel becken*. 
«ichttg-   gedeutet    und    auf   ihren    wahren    Werth   zurückgeführt  wurden 


_^  »>  Scharlau,  M.  f.  Geb.  Bd,  XXX.  S.  401;  Kehrei\  Arch,  f.  Gvn. 
^öd.  V.  a  55;  Fucher,  c.  1.  Bd.  VIL  S.  4*i  \i,  FMinq,  c,  1.  Bd.  XL  S.  173. 
rr-.  *)  flennig,  M.  f.  G.  Bd.  XXXI IL  S.  137.  -  ^)  Klein,  Partus  inemorab. 
^^iga^  in,  Bonnae  1842.  S.  15;  if.  K  A'/Vmn,  Schild,  neuer  Beckenformen* 
^**Iaiinheim  1854;  Lamblt  Fragtn*  Vierteljahrüschr,  1855,  Bd.  XLV.  S.  142; 
^rens&r,  M.  f.  G.  Bd.  L  S.  145;  LMm^Mi/i/Schmidt's  Jahrb.  lne>^J.  Bd.  CXIJIL 
^.  1HJ$;  V,  Franqne,  Scanzonis  Beitrüge.  Bd.  VL  S.  9t;  Feiler,  M.  t  G. 
^d,  IX.  S.  249  (Stachel  am  platten,  nicht  rachitischen  Becken);  Leopold^ 
-^xcb,  f.  G>Ti.  Bd.  IV.  S.  336. 
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diese  Bildungen,  die  sich  an  männlichen  und  weiblichen,  an  normalen 
und  pathologischen  Becken  finden,  zuerst  von  LambL  Luschka^)  bestä- 
tigte die  Entstehung  des  Stachels  durch  den  Ansatz  der  Sehne  des  M. 
psoas  minor.  Neuerdings  hat  Neugebauer^  nachgewiesen,  dass  solche 
Stacheln  am  Promontorium  hervorgehen  können  aus  einer  im  Wochen- 
bett acquirirten  Synechie  des  Uterus  an  der  hinteren  Beckenwand.  Hof- 
meier^)  hatte  schon  früher  in  einem  von  ihm  beobachteten  und  zur  Section 
gekommenen  Falle  die  gleiche,  richtige  Erklärung  gegeben. 


Die  Gebart  beim  platten  Becken. 

Lage  und  Haltung  der  Frucht. 

Literatur:  Michaelis,  1.  c.  —  Litzmann,  1.  c.  —  Weidling, 
Diss.  in.  Halle  1882.  —  H.  Müller,  Diss.  in.  Marburg  1874.  —  P.  Cramer, 
Diss.  in.  Bern  1882.  —  Kummer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIL 
S.  418.  1886.  —  Löwenthal,  Diss.  in.  Berlin  1886.  —  Lehmann,  Diss. 
in.  Berlin  1891. 

Die  Lage  der  Frucht  bei  der  Geburt  wird  durch  das  platte 
Becken  in  hohem  Grade  beeinflusst,  so  dass  bei  diesem  fehlerhafte 
Eindeslagen  mindestens  viermal  so  häufig  sind  als  bei  nor- 
malem Becken.  Bei  Erstgebärenden  ist  dies  Verhältniss  ein  noch 
weit  auifallenderes. 

In  der  Physiologie  der  Schwangerschaft  wurde  erörtert,  dass 
bei  Ei-stgeschwängerten  der  auf  den  Beckeneingang  gestellte  Schädel 
in  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  durch  den  Druck  der 
unnachgiebigen  Bauchdecken  und  die  Wirkung  der  Ligg.  rolunda 
mitsammt  dem  unteren  üterinsegment  in  den  Beckeneingaug  und 
selbst  in  die  Beckenhöhle  hineingetrieben  wird. 

Dies  Verhalten  des  vorliegenden  Schädels  ändert  sich,  sobald 
das  Becken  für  den  leichten  Eintritt  des  Kopfes  zu  eng  ist.  In 
der  Mehiv.ahl  der  Fälle  regelt  der  straffe  Uterus  auch  dann  die 
Kiiidcslage  so,  dass  der  Kopf  auf  dem  Beckeneingang  vorliegt;  er 
tritt  aber  nicht  mit  einem  grossen  Segment,  oder  selbst  der  grössten 
Peripherie  in  dasselbe  ein,  sondern  bleibt  über  dem  Becken,  mehr 
oder  weniger  beweglich  stehen;  häufig  aber  weicht  der- 
selbe seitlich  ab,  so  dass  er  auf  einem  Darmbeinrand  aufsteht. 
Mitunter  wird  auch,  besonders  durch  Anomalien  der  Lage  des  Uterus, 
die  Lage  des  Kindes  eine  noch  unregelmässigere.  Das  enge  Becken 
praedispoiiirt  zum  Hängebaueh   und    zu   einer    bedeutenden  Beweg- 

1)  Die  Anat.  des  menschl.  Beckens.  Tübingen  1864.  S.  87.  —  2)  jv^m- 
gehauer,  Cbl.  f  Gvn.  1890.  Heilage  S.  148.  —  »)  Hofmeier,  Ztschr.  f.  Gebh. 
u.  Gvn.   Bd.  X.  S.'  1. 


Lage  uiid  Haltung  der  Frucht  bei  plattem  Becken. 


637 


licbkeit  des  üteriiH.     Hei   tieni  Häu^ijbaiir'li    aber    üe^t    tler  öterns 

jji  aufrccliter  Stellung  tler  Schwanj2:ereii  lüelit  mebr  wie  gewiibnlieli 

in  einem  Winkel  von  ungefähr  35^  äuui  Horizont,  sondern  annähernd 

borizontal  oder  sogar  mit  detn  Fundus^»  tiefer  als   mit    dem    uniereu 

rteriüsegmeiit.     Nat'h  dem  (S.  Hl)  über  die  ürsaehen  der  nornjalen 

Kinde^^lage  Gesagten    wird    oian    es    begreiflicb    finden,    dans   unter 

diesen  üuistiinden   sieb  I  e  i  e  li  t  Quer-  und   Beekenendlagen 

bilden.    Aber  an<*li  die  grosse  Bewe^liebkeit  des  Uterus  bei  engem 

Becken,  die  es  ernniglield,  dusi^  dersellje  leielit  nnt  dem  Fundus  von 

einer  Seite  in  die  andere  fällt,    njusn  zum  Wechsel  der  Kindes- 

iag^e,    der  nachweislieh  beim  engen  Beeken  lüintiger  ist   als   unter 

oonnalen  \^erhältnii*j?en,  praedisponiren  und  aiieb  80  zu  fehlerhaften 

ICinileslagen  leichter  Veranlas>iung  geben. 

Liegt  der  Kopf  im  Beginn  der  Gebtirt  seitlieh  abgewiehen,  so 

S^elingt  es  in  der  Regel    den    beginnenden  Wehen,    die    den  Uterus 

iö     c|nerer  Kichtiing  verkleinern,    die  GeradJage  wieder  berzustellcn, 

*o     class  der  Kopf  wieder  zum  Vorliegen  kommt;  in  anderen  Fällen 

^l>ei-   beharrt  die  Querlage  unter  der  Geburt,  ja    es  kann  auch  der 

Q^r:e.prUuglieh  vorliegende  Kopf,  da  der  verengte  Hcekeuausgaug  ihn 

oioht  fixiren  kann,    von    diesem  w^eggetrieben  werden,    so  dass  erst 

^^^J^iindär  eine  Querlage  entstellt. 

Die  Haltung    des   Kindes    wird    bei    derartigen  Verändernngen 
-^i:i^r  Lage  aaeb    leicht    eine    unregetmässige.     Das  Kinn    entfernt 
^<^lm    von  der  Brust  und    das  Gesicht    kommt   zum  Vorliegen, 
^^^1*  bei  Beckenendlagen,    liei    denen    der  Steiss  weniger  leicht 
clas  Beeken  eintreten  kann,  fallen  die  Ftlsse  in  die  Scheide; 
^^l^i-  es  fallen  bei  Querlagen^    aber  auch  bei  Sehädellagen,  obere 


cl 


^^  t^rcniitäten  and  sehr  häufig  auch  die  Nahelschnur  neben 


tti  Kopfe  vor.    Besonders  der  Xabelsehnurvorfall  kommt  bei  Erst- 

ST^  l^s|,.^,nl(.^   fast    nur    beim    platten  Ikeken    vor.     [)a    nämlich    bei 

^tniparen,    wenn    das  Becken  normal    ist,    der  Kopf  schon  in  der 

^ten  Zeit  der  Schwangerschaft  ins  Be<*ken  eintritt  oder  wenigstens 

t    auf  ihm  vorliegt,    so  kann,    da    das  untere  Uterinsegment  dem 

^>^f  breit  and  innig  anliegt,  ein  Vorfall  der  Nabelschnur  nicht  ein- 

^^^^n;  wenn  aber  der  Kopf  der  engen  Conj.  wegen  hoch,  vielleicht 


^^ 


^li  seitlieh,  stehen  bleibt,  so  ist  bei  sich  erweiterndem  Jluttermnnd 


untere  Uterinsegment    bäatig    vom  Kopf   an    einer  Seite    nicht 
*^llig  ausgefüllt  und  dareli  die  vorliandene  Lücke   fällt  die  Nabel- 
.^^t^Hnr  vor. 
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den  abnoi-me  Lagen  der  Frucht  häufig  genug  vor,  so  nehmen  die 
Ursachen  der  fehlerhaften  Lagen  mit  der  Anzahl  der  Ge- 
burten noch  zu.  Der  schlaffere  Uterus  gestattet  schon  während 
der  Schwangerschaft  weit  leichter  Querlagen  und,  da  die  enge  Conj. 
den  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken  hindert,  so  gelingt  es  auch 
den  beginnenden  Wehen  häufig  nicht,  den  Kopf  in  Schädellage  zu 
fixiren.  Ja  auch  der  ursprünglich  vorliegende  Kopf  wird  nicht 
selten,  da  bei  jeder  Seitenlage  der  Kreissenden  der  leicht  bewegliche 
Uterus  auf  die  Seite  fällt,  zum  Abweichen  gebracht.  Je  schlaffer 
und  je  häufiger  durch  vorausgegangene  Geburten  erschöpft  der  Uterus 
ist,  desto  frequenter  und  desto  complicirter  werden  die  abnormen 
Kindeslagen.  Auch  die  normale  Haltung  des  Kindes  geht  alsdann 
in  dem  schlaffen  Sack  des  Uterus  verloren,  und  so  sieht  man  bei 
Mehrgebärendeu  mit  plattem  Becken  Lagen  und  Haltungen  des 
Kindes  auftreten,  die  man  unter  keinen  anderen  Umständen  antrifft. 

Mechanismus  der  Geburt  beim  platten  Becken. 

Literatur:  Michaelis,  1.  c.  —  Litzmann,  Samml.  klin.  Vorträge. 
No.  74.  1874.  -  V.  Haselberg,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  IL  S.  211 
u.  289.  —  Dohrn,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VL  S.  82. 

Selbst  in  den  Fällen  von  engem  Becken,  in  denen  die  Geburt 
anscheinend  ganz  normal  verläuft,  d.  h.  in  denen  die  Geburt  durch 
die  Naturkräfte  allein  in   nicht   zu    langer  Zeit    ohne  Schaden    für 
Mutter  und  Kind  beendet  wird,    kann   der   erfahrene  Geburtshelfer 
auch  ohne  Beckenmessung  nicht  allein  die  Verengerung  überhaupt, 
sondern  auch  die  vorzugsweise  Verkürzung  der  Conj.,  also  die  Foma. 
des  Beckens,  durch  die  Untersuchung  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit; 
diagnosticireu,  da  dieStellung  des  vorangehenden  Kin — 
d  est  heiles  und  sein  Durchtritt  durch  die  enge  Stella 
ein  für  das  platte  Becken  charakteristischer  ist. 

Wir  haben  beim  normalen  Geburtsmechanismus  (s.  S.  186)  g^^ 
sehen,  dass  bei  gleichen  Widerständen  am  Vorder-  und  am  HinteHB 
haupt  das  letztere,  dem  die  treibende  Kraft  näher  liegt,  voran  geh^= 
nius8,  da  derselbe  Widerstand  am  längeren  Hebelarm  stärker  wirl — = 


als  am  kürzeren.    Wenn  nun  beim  platten  Becken  nach  dem  Blase:^^" 
Sprunge  der  Kopf  auf  die  obere  Beckenapertur    tritt,   so   findet    d— 
grosse,  biparietale  Querdurchmesser  ein  Hinderniss  für  den  Eintr 
in  die  verkürzte  Conjugata  vera.     Der  Schädel    gleitet  deshalb 
seinen  gewölbten  Flächen  nach    derjenigen    Seite   des  Promo 
torium  ab,  auf  welcher  der  breiteste  Theil  des  Kopfes,  die  Tube 
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rictalia,  liegen.  cL  h.  iiaelj  der  Seite  de^  Hinterhaupts.  Hierdurch 
wird  die  Stelinn^^  des  Srliiidels  zur  Wirbelsäule  eine  andere,  und 
4er  läugere  Hebelarm  liegt  auf  der  Hiiiterhauptsiseite.  Diese  bleibt 
deshalb  zurück  und  die  Stini  gewinnt  den  Vorsprucg:  beiui  Eintntt 
in  das  Becken. 

»Beim  platten  Becken  tritt    alsu    der  Kopf  mit    tiefge- 
IteHtem  Vurderhanpt  in  das  Becken,    m  das??  die  StinitVaita- 
«elle  sicli  der  Conjngala  auffallend  genähert  hat,  wälirend  die  Hiiitcr- 
haaptisfoutanelie  liuher  Hteljt  und  seliwcrer  erreichbar  ist, 
B  Eine  zweite,    weniger  bedeutungsvolle  Besonderheit    der  Kopf- 

stelluug  bildet  die  meist  vorhandene  Querstcllnng  des  Kopfes 
im  Beckeneingang.  Erst  wenn  der  Kopf  völlig  in  die  Becken- 
büble  oder  auf  den  Beckenhoden  getreten  ist,  nimmt  er  eine  Sehräg- 
stellang  an,    so  dass   die  Pfeilnaht    in    einem   der  schrägen  Durch- 

tmesüier  verläuft. 
Die  charakteristischste  und  diagnostisch   bedeutungsvollste  Ab- 
weichung des  Mechanismus  aber  wird  durch  eine  abnorme  Senkung 
des  vorderen  iScheitelbeines  gegeben,  wobei  die  Pfeiluaht  sich  stark 
nach  hinten  wendet  und  bisweilen  diclit  vor  dem  Promontorium  liegt. 
Diese    ausgeprägte    Vorderscheitelbein -Einstellung    pflegt 
nur  bei  sehr  geringen  Graden  von  Missverhältniss  bisweilen  vermisst 
zu  werden*    Ihr  allerdings  verschit^dengradiges»  aber  fast  constantes 
Vorkommen  erklärt  sich  aus  der  Richtung,   in  welcher  der  Fnieht- 
axendruck  wirkt.    Diese  Richtung  ist  nicht  senkrecht  zur  Conjugata 
(wenigstens  nielit  bei  irgend  welchem  Grade  von  Hängebaucb ),  sondern 
bildet  mit  derselben  eineu  spitzen   Winkel  nach    vorn,    d.  b.  sie  ist 
Biegen   die    hintere  Beckenwand    gerichtet.     Weil    somit    der    Ko|if 
Bistärker  gegen  das  Promontoriuui  als  gegen  die  Symph.  o,  p-  gedrückt 
B  wird,    tindet  an  der  binteren   Kopfseite    die    ^'rösserc  Reibung  statt 
und  das  hintere  Scheitelbein  bleibt  gegen  das  vordere  zurück. 

Die  Vorderüeheiielbein-Einstellung  beim  platten  Becken  ist  nichts 
weiter  als  die  Verstärkung  der  auch  imler  normalen  Verhältnissen  oft  vor- 
bominenden  »og,  Nägele'schen  Obliquität  (s.  S»  184).  Sie  ist  damit  zugleich 
«in  wichtiger  Beweis  für  die  Existenz  eines  Fnichtaxendruckeft  überhaupt. 
Ihre  erbe  bliche  Verstärk ung  beim  platten  Becken  ist  z.  Th.  die  Folge  des 
.meist  vorhandenen  Hangehanches. 

I  Während  der  Schädel  in  der  geschilderten  Weise  sich  auf  den 

Beckeneingang  einstellt  —  quer,    mit  gesenkter  Stirn  und 
[stark  nach  hinten  gerichteter  P  f  e  i  1  n  a  h  t,  liegt  die  vor- 
dere Sehliifengegend  dicht  tiber  oder  auf    der  SymplL  o.  p,    (siehe 
[Fig.    126;.     Diese    charakterist iscbe    Kopfstellung   ist    bei    einiger- 


640  Pathologie  nnd  Therapie  der  Geburt. 

maassen  ausgeprägtem  Missverhältniss  gewöhnlich  sehr  bald  nacb 
dem  rechtzeitigen  Blasenspning  zu  finden,  und  es  kann  jetzt,  je 
nach  dem  Grade  des  Missverhältnisses  und  der  Energie  der  Wehen, 
ein  mehr  oder  minder  langer  Zeitraum,  manchmal  bis  zu  24  Stundea 
oder  länger  vergehen,  bevor  der  Schädel  in  die  Beckenhöhle  tritt. 
Dieser  langsam  unter  allmählicher  Configuration  des  Schädels 
sich  vollziehende  Eintritt  geschieht  dann  in  der  Weise,  dass  um  die 
vordere  Schläfe,  als  um  einen  nahezu  fixen  Punkt,  der  Kopf  an  der 
hinteren  Wand  in  das  Becken  hineinrotirt.   Hierbei  gleitet  das  hintere 

Scheitelbein,  dessen  Angnlus 
frontalis  anfänglich  dem  Pro- 
montorium anlag,  so  an  dem- 
selben herab,  dass  die  Sntnra 
coronalis  immer  nahe  der  Mitte 
des  Promontorium  bleibt.  Er- 
hält, wie  dies  nicht  selten  ist, 
die  Haut  des  Schädels  von  dem 
scharf  voi*springeuden  Promon- 

Fig.  126.    Eintritt  des  Kopfes  in   daH   platte       torium     ciucn    Druckstreifcn,    SO 
Becken.    Vorderscheitelbeineinstellun«.  ,j^^^    ^j^^.^^,^^  ^^j  ^^^  Scbeitel- 

bein,  von  seinem  oberen  vorderen  Winkel,  dicht  hinter  der  Kreuz- 
naht und  parallel  derselben,  zur  Schläfe  hei-ablaufcnd. 

Während  der  geschilderten  Rotation  des  Kopfes  am  Promontorium 
vorbei  tritt  die  anfangs  stark  nach  hinten  gekehrte  Pfeilnaht  all- 
mählich wieder  mehr  nach  der  Mitte  des  Beckens  (synklitische  Be- 
wegung des  Kopfes).  Zugleich  wird  allmählich  die  vordere,  anfangs 
leicht  tastbare  Fläche  des  ersten  Sacrahvirbels  von  dem  herabrtlcken- 
den  hinteren  Scheitelbein  oder  doch  von  entstehender  Kopfgeschwulst 
zugedeckt,  —  l)eides  prognostisch  wichtige  Umstände. 

Sobald  <ler  Kopf  den  Beckeneingang  passirt  hat,  pflegt  das 
von  Hindernissen  nicht  mehr  zurttckgehaltene  Hinterhaupt  sich  tiefer 
zu  stellen  und  nach  vorn  zu  treten.  Da  der  Beckenausgang  nicht 
verengt  ist,  so  ist  der  weitere  Mechanismus  normal  und  die  Geburt 
ist  nach  dem  Eintritt  in  das  Becken  bei  Mehrgebärenden  oft  über- 
raschend schnell   —  bisweilen  mit  2  Presswehen  —  beendet. 

Neben  diesem  gewöhnlichen  Mechanismus  kommen  in  selteneren 
Fällen  andere  Eintritts-  und  Durchtrittsweisen  des  Kopfes  durch  das  platte 
Becken  vor. 

Eine  nur  leichte  Abweichung  ist  es,  wenn,  noch  bevor  die  grösste 
Peripherie  des  Kopfes  den  Eingang  passirt  hat,  das  Hinterhaupt  sich 
senkt  und  nun    der  Durchtritt   erfolgt.    Erhält  der  Schädel  hierbei  einen 
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Drnckstreifen  vom  PromoDtorium,  si>  ist  dies  nicht  ein  g^eradliniger,  der 
ßntura  coronaliü  parallel  viTlau Tender^  sondern  derselbe  verlUutt  alsdann 
vom  Angnlus  frontalis  des  hinteren  Scheitelbeins  zum  Tuber  parietale, 
und  hier  einen  stumpfen  Winkel  bildend^  nach  dem  vordersten  Theil  der 
Schläfeuirrube. 

Eine  ungleich  wichtigere  Abweichung  von  der  Norm  stellt  die  Hin- 
t er öcheitelbein -Ein Stellung"  dar').  Hier  liegt  das  hintere  Scheitel- 
bein ausschliesslich,  oder  doch  fast  allein,  auf  der  oberen  Apertur.  Die 
Pfeilnaht  verlauft  dicht  hinter  oder  selbst  über  der  Symph.  o.  p*  Die 
hintere  Schläfeng-eg-end  He«:t  dem  Promontorium  an  und  im  höchsten 
Grade  dieser  Abnormität  wird  das  betreffende  Ohr  am  Promontorium  fühl- 
bar —  hintere  Ohrla^e. 

Die  Ursaclien  dieser  Einstellung  des  Kopfes  sind  noch  nicht  zur 
Genüge  bekannt.  Starke  Beckenneigunor  bei  fehlendem  Hängebauch 
scheint  besonders  zu  disponiren.  Meist  sind  es  hohe  Grade  von  Verenge- 
rung- des  Beckens,  bei  denen  diese  Stellung  angetroffen  wird,  Dass  sie 
auch  bei  normalem  Becken  bisweilen  vorkommt,  hat  Litzmann  gezeigt» 
Doch  ist  sie  hier  meistens  vorül»ergehend  und  regulirt  sich  schon  vor 
oder  bald  u&ch  dem  Blasensprung  von  selbst  oder  mit  leichter  Nachhülfe^ 
Dabei  weicht  das  vorliegende  liintere  Scheitelbein  über  das  Promontorium 
in  die  Huhe. 

Prognostisch  ist  diese  Kopfeinstellung  beim  engen  Becken  die 
allernngünstigste.  Kann  sie  nicht  rechtzeitig  beseitigt  werden,  so  erfolgt 
80  gut  wie  niemals  die  Geburt  eines  lebenden  Kindes.  Obgleich  der  Kopf 
auch  hier^  gerade  wie  bei  der  soeben  beschriebenen  Vorderscheitelbein- 
Einstellung  sieh  mit  einer  Seite  auf  den  Beekeneingang  legt^  also  d^^m 
Becken  keinen  grösseren  Durchmesser  darbietet,  ist  doch  der  Eintritt  in 
das  Becken  beim  Aufliegen  des  hinteren  Scheitelbeines  ein  ausserordent- 
lich schwieriger  oder  unmöglicher.  Der  Unterschied  liegt  darin,  das9> 
wenn  das  hintere  Scheitelbein  vorliegt,  der  Hals  wiegen  der  Stellung  des 
Uterus    über  dem  Beckeneingang   fast  rechtwinklig   gegen    die    Schulter 

ibogeu  wird.  Diesen  Winkel  kann  man  durch  äussere  Untersuchung 
^eiten  fühlen-K  Der  Eintritt  in's  Becken  kann  nur  so  erfolgen,  dass 
satnächst  die  Schläfengegend  am  Promontorium  tief  herabgepresst  wird 
und  dann  das  vordere  Scheitelbein  hinter  der  vorderen  Beckenwand  herab- 
iritt,    (J:  Veit) 

Nicht  nur  stirbt  das  Kind  bei  diesem  langsam  erfolgenden  Mechanis- 
IDUB  gewöhnlich  ab,  sondern  es  wird  auch  die  iMutter  durch  Dehnung  des 
unteren  l'terinsegmenls  in  seiner  hinteren  Wand  in  hohem  Grade  geführ- 
d«t,  wie  J.  Veit  zeigte. 

Die  Therapie  hat  deshalb  die  Beseitigung  der  abnormen  Kopfein* 


1)  LU&mann,  Arch.  f.  Gm.  Bd.  II.  S.  433  u.  Volkmann's  klin.  Vortr. 
rNQ*24;  J.  Veit.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  IV.  S.  229;  Goenner,  Zeit.sc}ir 
Gebh.  u.  Gvn.  Bd.  XXXI.  S.  402;  Gomchalk,  Berl  kl.  Wochenschr.   l^V'4. 
3;  de  Seiqneux,  Cbl.  f,  Gvix.  15^97,  S.  624;  Slingcnbera,  ßerl.  kl.  Woch. 
5.  No.  23;  ^MoUa,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  54.  S,  506;  Baer,  lieber  die  Hinter- 
heitelbeineinstellung.  RödeJheim  1895.  —  ^\  Hegar,  Berl.  kl.  Wochen.schr. 
~      No.  15, 
OlAliau««D  ö.  Veit,  J-ehrbuch  der  Gebart*hOJfe.  At\ 
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stellun^f  zu  erstreben.  Bei  beweglichem  Kopf,  besonders  bei  noch  stehender 
Blase,  kann  eine  künstliche  Steigerung  der  Anteversio  uteri  (ümhergehen- 
lassen  der  Rreissenden  oder  sitzende  Haltung)  ausnahmsweise  noch  hel- 
fen. Später  kann  noch  nach  Michaelis  die  Umdrehung  des  Kopfes  um 
seine  fronto-occipitale  Axe  mit  der  eingeführten  ganzen  Hand  versueht 
werden.  Misslingt  dieselbe,  so  ist  die  Wendung  zu  machen,  wenn  dieselbe 
nicht  schon  durch  Cervixdehnung  contraindicirt  ist.  In  diesem  Falle  raoss 
man  zur  Craniotomie  schreiten.  Gottsch&lk  will  bei  der  Correction  der 
Kopfstellung  durch  einen  Assistenten  von  aussen  den  Rücken  nach  vom 
rotiren  lassen.  Die  Zange  zur  Correctur  der  Kopfstellung  zu  gebrauchen 
ist  zu  widerrathen.  Höchstens  würde  man  bei  schon  tief  in  den  Beckenein- 
gang jiepressten  Kopf  einen  vorsichtigen  Zangenversuch  zur  Herableitun^ 
des  Kopfes  in's  Becken  machen  dürfen,  ehe  man  das  lebende  Kind  perforirt. 

Auf  eine  noch  andere  Art  der  Einstellung  des  Kopfes  beim  platten 
Becken  ist  von  Breisky^)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  worden,  nämlich 
auf  den  Durchtritt  des  Kopfes  durch  die  eine  Seite  des  Beckeneinganges. 
Diese  extramediane  Einstellung  des  Kopfes  findet  am  häufigsten 
statt,  wenn  durch  starkes  Hineinragen  des  Promontorium  (bei  Lumbosacral- 
lordose)  und  ein  Vorspringen  des  Knorpels  am  hinteren  Rand  der  Sym- 
physe der  Beckeneingang  der  Gestalt  einer  oc  sich  nähert.  Es  tritt  dann 
der  Kopf  mitunter  nur  auf  die  eine  Seite  des  Beckens  und  zwar  am  häu- 
figsten auf  die  linke,  und  geht  durch  diese  hindurch  wie  beim  allgemein 
gleichmässig  verengten  Becken  mit  gesenktem  Hinterhaupt.  Bisweilen  ist 
das  Letztere  anfangs  nach  hinten  gerichtet  und  kommt  dann  mit  kurzen, 
schraubenförmigen  Bewegungen  nach  vorn.  Der  Durchtritt  findet  in  der 
Regel  ziemlich  plötzlich  statt,  worauf  der  weitere  Mechanismus  vollkommen 
normal  verläuft. 

Noch  seltener,  fast  unbekannt  und  zugleich  schwer  verständlich  ist 
der  Eintritt  des  Schädels  mit  dem  frontooccipitalen  Durchmesser 
in  die  Conjugata  des  Einganges,  den  wir  wiederholt  und  zwar 
gerade  bei  plattem  Becken  beobachteten;  dabei  senkt  sich  das  Occipnt 
stark,  während  die  Stirnbeine  auf  dem  Promontorium  hängen  bleiben. 
Glöckner'^)  hat  solche  Fälle  beschrieben. 

Gesichtslagen  kommen  beim  platten  Becken  hänfiger  vor 
als  beim  normalen  Becken.  Der  Verlauf  der  Geburt  ist  erschwert, 
das  Gesicht  behält  lange  seine  quere  Stellung  bei  und  das  Kinn 
dreht  sich  meistens  erst  spät  nach  vorn.  Die  Prognose  für  das 
Kind  wird  durch  die  Gesichtslage  wesentlich  ungünstiger. 

Von  den  Beckenendlagcu  sind  beim  platten  Becken  die 
Fnsslagen  häufiger  als  die  Steisslagen.    Es  erklärt  sich  dies  daraos, 

0  Prager  Vierteljahresschr.  18(>9.  Bd.  IV.  S.  58.  Eingehender  studirt 
ist  diese  Einstellimg  von  Uapin^  Engagement  lateral  de  la  töte  etc.  Dies. 
in.  Lausanne  1874;  s.  noch  Fankhauser,  Die  Schädelform  nach  Hinter- 
hauptslaii-e.  Diss.  in.  Bern  1872.  S.  74  und  Kleinwächter,  Prager  Vierteljahrs- 
schrift 1872.  Bd.  III.  S.  104;  Kohn,  Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  IX.  6.  — 
-)  Glöckner,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII.  S.  365, 
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die  verengte  Conj*  den  frühzeitigen  Eintritt  des  Steisses  nicht 
itattet  und  dass  deswegen  die  Füsse  ia  den  unteren  Gebärmutter- 
abschnitt  hineinsinken,  dami  aber  auch  aus  der  häufigen  Schiefläge 
und  Fonnlosi|:keit  des  L  ternj^,  besonders  bei  Mcbrgebärenden  mit 
engem  Becken,  l)ei  denen  der  Steiss,  wenn  er  mehr  unten  iieg-t, 
doch  vom  Beckeneingang  abgewichen  ist,  so  dass  die  Fflsse  in  den 
«ich  erweiternden  Muttermund  zu  liegen  kommen.  Bei  irgend  er* 
heblieher  Verengerung  des  Beckens  zögert  der  Durchtritt  des  nach- 
folgenden Kopfes  fast  stets  so  lauge,  dass  ohne  Kunsthülfe  das 
Leben  des  Kindes  erlischt,  oft  aber  auch  trotz  derselben. 

Bei  Querlagen  stellt  sich  das  Kind  meist  ebenso  wie  beim 
normalen  Becken  mit  der  Schulter  zur  Geburt.  Häufig  findet  die 
Querlage  primär  statt,  mitunter  tritt  sie  erst  im  Verlauf  der  Geburt 
nach  an  längs  vorliegendem  Kopf  ein.  Der  Rücken  des  Kindes  liegt 
beim  engen  Becken  häutiger  nach  hinten  als  beim  normalen,  seltener 
liegt  die  Brust  vor,  sehr  häufig  sind  Complicationen  mit  Vorfall 
eines  Armes  und  der  Nabelschnur.  Die  Vollendung  der  Geburt  durch 
die  Naturkräfte,  die  auch  bei  nnmialem  Becken  und  Querlage  nur 
fiehr  ausnahmsweise  stattfindet,  bietet  beim  platten  Becken  noch 
grössere  Schwierigkeiten,  doch  ist  sie,  wenn  nur  der  Querdurch- 
messer  hinlänglich  gross  ist,  in  einzelnen  Fällen  möglich*). 

Bei  sämmtüchen  Schriftstellern  vor  Michaelis-  trifft  man  über  die 
Art  und  Weise,  in  der  der  Kopf  durdi  düs  platte  Becken  hindurchzieht, 
nur  einzelne  Notizen. 

Smellie  zeigt  sein  Verständniss  fiur  den  GeburtsmechaDÜimus  bei 
«nj^rem  Becken  in  den  vortreffliehenT  mit  grosser  Naturwahrheit  gezeich- 
neten Blättern  27  und  28  seiner  anatomischen  Tafeln.  In  den  Schriften 
des  Tim  die  Becken  lehre  so  hoch  verdienten  Stein  d,  j,  findet  man  über 
die  Art  des  Durchtrittes  des  Kopfes  durch  das  enofe  Becken  nur  Anden* 
ttingen,  doch  Eei^t  er  an  verschiedenen  Stellen-)  seine  vortrelHiche  Be- 
obachtnngsg^abe.  Die  ersten  das  Wesentliche  trelTenden,  wenn  auch  nicht 
weiter  ausgeführten  Lehren  über  diesen  Gegenstand  trifft  man  in  der 
I>tssertation  von  Mampe%  Er  sagt  daselbst,  dass  bei  verengter  Conj* 
4&S  nach  %'orn  liei^ende  Scheitelbein  sich  sehr  tief  stellt,  so  dass  die  Pfeil- 
naht dicht  am  Prom.  verläuft  und  dass  die  verschiedene  Höhe  der  beiden 
Fontanellen  hÄUptsächfich  durch  ßeckenenge  beeinllusst  wird.  Bei  Ver- 
engerung in  der  Conj.  tritt,  wenti  das  Becken  sonst  normal  ist,  die  grosse 
Pontanelle  tiefer,  während  bei  einer  engen  Beckenhöhle  die  kleine  Fonta- 
nelle sich  senkt.  Die  weitere  Ausführung  dieser  Lehre,  wie  wir  sie  im 
obigen  Kapitel  mitgetheilt  haben,  verdanken  wir  im  wesentlichen  Michaelis, 


'  M   S.  Kleinwächtei\  Arch.  t  Gvn.  Bd.  IL  a  111.   —   ^)  Theor*  Gebh. 

§  600,  4;   Robertin  Diss.  S.  IH  u.  27  und  Siebold: s  J,  IV.  S.  493.  —   »)  De 
paitos  hum.  mech.  Diss.  in.  Hai.  1821.  p,  23  n.  59. 
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Verlauf  der  Geburt  beim  platten  Becken. 

Literatur:   Michaelis,  I.  c.  —    Litzmann,  Volkmann's  SainmL 
klin.  Vortr.  1871.  S.  23. 

Die  Geburt  dauert  beim  platten  Becken  im  Durchsclmitt  weit 
länger  als  beim  normalen.  An  dieser  Verzögerung  ist  zum  Theil, 
aber  nicht  allein,  das  räumliche  Missverhältniss  direct  schuld.  Schon 
die  EröflFnungsperiode  verzögert  sich,  weil  die  Wehenthätigkeit  oft 
nicht  normal  ist.  Springt  die  Blase  vorzeitig,  was  beim  engen 
Becken  häufig  ist,  so  kommt  es  zu  noch  beträchtlicherer  Verzögerung. 
Der  Kopf  kann  dann  nicht  alsbald  die  Stelle  der  Blase  einnehmen, 
weil  er  durch  den  engen  und  diflFormen  Beckerieingang  noch  zurück- 
gehalten wird.  In  Folge  davon  fällt  der  Muttermund  wieder 
zusammen  (er  „collabirt")  und  erweitert  sich  mm  oft  erst  nach 
langer  Geburtsarbeit  wieder,  wenn  die  allmählich  wachsende  Kopf- 
geschwulst ihn  von  neuem  ausdehnt. 

Die  hauptsächlichste  Verzögerung  der  Geburt  tritt  ein,  wenn 
nach  Erweiterung  des  Muttermundes  der  Kopf  in  den  Beckeneingang 
vorwärts  bewegt  werden  soll.  Bei  grösserem  Missverhältniss  ist  dies 
nur  möglich  durch  stundenlange  gute  Wehenthätigkeit,  welche  den 
Kopf  configurirt.  Ist  der  Eintritt  in  das  Becken  erfolgt,  so  erfolgt 
die  weitere  Geburt  ohne  Verzögerung. 

Nur  ausnahmsweise  haben  sich  die  Wehen  schon  so  erschöpft, 
dass  sie  zur  Austreibung  aus  der  Beckenhöhle  noch  längere  Zeit  ge- 
brauchen oder  es  hat  sich  der  Contractionsriiig  so  hoch  nach  oben 
zurtlck^ezogen,  dass  der  stark  verkleinerte  üteruskörper  das  Kind, 
welches  zum  grössten  Theil  aus  ihm  ausgestossen  ist,  nicht  mehr 
durch  den  Scheideneingang  zu  treiben  vermag. 

Von  der  allergrössten  Wichtigkeit  für  die  kürzere  oder  längere 
Dauer  der  Geburt  sowie  für  den  günstigen  oder  ungünstigen  Ausgang 
derselben  ist  die  Art  der  Wehenthätigkeit. 

Im  allgemeinen  kann  man  den  Satz  aufstellen,  der  allerdings 
manche  Modiücationen  erleidet,  dass  die  Wehenkraft  desto  grösser 
wird,  je  .stärker  der  Widerstand  ist.  Bei  Beekenverengerungen  sehen 
wir  deswe^^cn  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Energie  der 
Wellenkraft  eine  Höhe  erreichen,  wie  sie  beim  normalen  Becken 
nur  sein*  ausnahmsweise  vorkommt.  Am  stärksten  sind  die 
Wehen  beim  ])latten  Becken  und  ihre  Kraft  kann  hier  so 
<,a'steii;ert  werden,  dass  Schlag  auf  Schlag  die  kräftigsten  Wehen 
eintreten  und  die  Gefahr  einer  Ruptur  des  Fruchthalters  nahe  liegt. 
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Jlher  s^elbst  diese  seljrankcnlos  gestei^^erte  Wol»eut!iatiiLckeit  darf  man 
fceiiu  (»latteu  Becken  uiclit  als  patliülopseh  ani4c4ieu,  tla  Hie  zur  Ucber- 
n'iiiciuii;^  des  abnorm  gesteiiürerteTi  Widerstandes  in  der  Conj.  notli- 
v%' endig  ist. 

Ihe  Wellen  halten  naeh  dei*  Erweiterung  des  Mnfterniwnde.s  die 
^\.irtgiibe,  dem  Kopf  zum  Heekeneingang  eine  bestiiinate  Stellung 
351X  gehen  (was  meistens  sich  in  kfirze.ster  Frist  vollzieht),  nud  ihn 
^Ifidann  in  seiner  Form  zu  verändern,  bis  er  in  Frd'.^e  der  Ver- 
kleiiiernair  einzehier,  heson<lers  der  queren  Dnrehmesser  im  Stande 
fi^t,  den  Einging  zn  passiren.  Die  oft  vorzügliche  Wehen- 
thütigkeit,  welehe  dies  zu  Wege  bringt,  ist  aber  selbst 
li  Ol  vioUt findiger  Dauer  niemals  eine  Thätigkeit  von  Press- 
%%•  €!hen.  Seltene  Ansuiilmien  aitgerechnet,  lässt  sich  bis  zu  vollendeter 
C^^üfiguratioii  de^  Schädels  nicht  eine  einzige  Presswehe  sehen,  Nor 
^J^tdKvehen^  sind  es»  die  in  uuermndlicher,  langsamer  und  darum 
nieiÄi  unscliädlieher  Weise  den  Kopf  so  eonfiguriren»  dass  idelit  selten 
dacloreh  rnndi  ganz  hoeligradige  Missverhältuisse  glneküch  ansge- 
^lieben  werden, 

Ist  enfllieli  der  Kopf  so  weit  eoufigurirt,   dass  er  den  Becken- 

^^^»i^ang  [mssiren  kann,  so  erscheint  die  erste  Presswehe,  die 

'^shnlb  in   solchen  Fällen   das   ersehnte  Signal   ist,    dass 

Qn  der  Kfipf  im  Begriff  ist,  die  obere  Apertur  zu  passiren. 

'«txi  darf  und  soll  die  Kreissende  die   unwillkürliche  Actiou   auch 

^**illkürlich  verstärken.     Früheres  Mitpresseu  ist  unnütz  oder    selbst 

"^  -iiHdlieh. 

Ausser  der  ersten  Presswehe  sind  es  in  den  geschilderten  Fällen 

^'^•*hxwei  andere,  eben  so  sichere  aber  weniger  conslante 

*^iehen,    welche   den  Eintritt   des  Kopfes    in    das  Decken 

^^omentireu.     Das  Eine  ist    plötzlich    auftretender  Stuhl- 

'■'^iig   bei    leerem  Rectum;    das  Zweite   ein  Wadenschmerz  — 

*^%t  als  Wadenkrampf    bezeichnet  —  vom  Dnu'k   des  Kopfes  anf 

•^it    Plexus  saeralis  bcrrtihrend. 

In  der  Eröffnung  des  Cervi<*alkanaies  und  Bildung  des 
_^  uferen  üterinsegments  kommen  sehr  bedeutende  Verschieden- 
^^t^ti  vor,  die  in  ihren  Extremen  zu  ernsten  Folgeznständen  führen 
^^tineti. 

Einmal  köuuen  Cer>i\  und  unteres  Segment  dem  Zug  des  sich 
[^otitTahirendeu  Uteruskörpers  früh  und  ungewrdinlich  leicht  nachgeben, 
dasÄ  der  Hohlmnskel   sich   sehr  schnell  am  Kind  nach  oben  zu- 
^'kjtieht  und  da^  letztere  schon  nach  nur  wenigen  kräftigen  Wehen 
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im  gedehnten  Dnrchschnittsschlaacli  liegt.  Das  kommt  nicht  so  ganz 
selten  bei  Mehrgebärenden  mit  kräftiger  Wehenthätigkeit  vor.  Es 
sind  dann,  bevor  noch  der  vorliegende  Theil  kräftig  in  den  verengten 
Beckeneingang  hineingepresst  ist,  das  untere  Uterinsegment  und  der 
Cervix  einer  so  bedeutenden  Dehnung  ausgesetzt,  dass  es  zur  Ruptur 
derselben  und  Ausstossung  der  Frucht  durch  den  Riss  in  die  Bauch- 
höhle kommen  kann. 

In  anderen  Fällen,  bei  derbem  Cervix  und  unnachgiebigem 
äusseren  Muttermund,  besonders  häufig  also  bei  Erstgebärenden,  er- 
y^eitert  sich  der  Muttermund  nur  sehr  langsam.  Besonders  bleibt 
die  vordere  Lippe,  wenn  der  Muttermund  bei  Hängebauch  v^eit  nach 
hinten  abgewichen  ist,  oft  noch  zu  einer  Zeit  erhalten,  in  der  der 
Kopf  schon  fest  in  das  Becken  hineingedrängt  wird.  Sie  erleidet 
dann  einen  starken  Druck,  schwillt  an,  kann  förmlich  abgequetscht 
werden  oder  dem  Druckbrand  verfallen,  wonach  eine  Blasencervix- 
fistel  entstehen  kann. 

Eine  der  ungünstigsten  Complicationen  der  Geburt  beim  engen 
Becken  ist  die  Wehenschwäche,  die  bei  platten  Becken  als 
primäre  nur  ausnahmsweise  vorkommt.  In  diesem  Falle  wird 
regelmässig  Kunsthülfe  nöthig.  Da  zur  üeberwindung  des  grösseren 
Widerstandes  stärkere  Contraetionen  gehören,  so  ist  die  Geburt  für 
die  Naturkräfte  unvollendbar,  sobald  gute  Wehen  ausbleiben. 

Weit  häufiger  als  primäre  kommt  beim  platten  Becken  secun- 
d  ä  r  e,  durch  den  Verlauf  der  Geburt  bedingte  Wehenschwäche  vor^ 
besonders  bei  Mehrgebärenden.  Ungewöhnliche  Anstrengungen  des 
Uterus  bei  früheren  Geburten,  besonders  wenn  die  letzteren  sehr 
schnell  auf  einander  folgten,  können  auf  die  Entwickelung  der  Muskel- 
substanz im  höchsten  Grade  ungünstig  wirken.  Man  findet  deswegen 
nicht  selten  bei  Mehrgebärenden  mit  engem  Becken  schon  in  der 
Schwangerschaft  den  Uterus  als  einen  schlaffen  Sack,  der  vorzugs- 
weise zu  Querlagen  disponirt;  und  während  der  Geburt  ist  ein  solcher 
Uterus  einer  jeden  kräftigen  Anstrengung,  die  beim  engen  Becken 
so  ninhig  ist,  unfähig.  Mit  dieser  wirklichen  Wehenschwäche  darf 
die  oben  geschilderte  schnelle  Zurückziehung  des  Hohlmuskels  nach 
oben,  wobei  der  Contractionsring  schon  früh  in  Nabelhöhe  steht, 
nicht  verwechselt  werden.  Beide  geben  ein  ganz  ähnliches  Bild 
und  beide  kommen  fast  ausschliesslich  bei  alten  Mehrgebärenden  vor. 
Sie  sind  die  wichtigste  Ursache  dafür,  dass  beim  engen  Becken 
die  Gefahr   für  Mutter  und  Kind  mit  der  zunehmenden  Anzahl  der 
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neburteii  wäciü^t,  mal  dciss  bei  eleu  späteren  Geburten  Operationen 
weit  hauiiger  werden  ^), 

Im  allgemeinen  aber  steij^ert  sich,   wenn  der  Widerstand,  den 
(las  Vorrüeken  des  Kindes    erfährt,    ein  sehr   bedeutender    ist,    die 
Weheuthiitigkeit  des  Uterus  inm»er  niehry  die  Weheupansen  werden 
kürzer^    die    Contriu*tionen    stärker,      Hleiht    aber    trotz    aller    An- 
k  strengtingen  der  Kopf  Über  der  engen  Stelle  stehen^   so  xieht   sich 
der  kräftig  fnnctionirende  Ilfdilniu^kel  immer  mehr  tlber  dem  Kinde 
imeh  oben  zurück,  e.s  kommt  zur  Cf  rvixdehnnng^).     Es  werden 
dabei  Scheide,    Cervix  und   unteres  Uterinsegment  zu  einem  langen 
clöDUwandigen  Kanal    so    ausgezogen^    dass    die  Frnebt    zur  Hälfte, 
CDder  seilest  mehr  als  der  Hälfte,  in  diesem  zu  jeder  Contraction  im- 
4%higeu  Kanal  liegt  und  der  sieb  stark  eontrahirende  dicke  Uterus- 
iiörper  auf  den  kleinen^    noch   in   ihm    liegenden  Theil   der  Frucht 
Sieine    Wirkung   mehr   anszutiben    vermag.     Die    starke   Spannmig, 
^Hrelche  die  Wände  des  Kanals   und  die  Uternsanbänge  auszuhalten 
^fcaben^  maeht  andauernde  heftige  Schmerzen,  die  Kreisseude  ist  un- 
^»iihig,  jammert,    nnd  die  Wcbentliärigkeit  ist  wenig  bemerkbar,    da 
"^ler  stark  verkleinerte  ilieke  Uterns  auch  in  der  Wehenpanse  ziem- 
lich hart  bleibt.     Bei  genauerer  Untersuchung  fühlt  man  die  stark- 
^B^P^'^^^^^i^  Ligg,  rotöpda  and  kann  den  Contraetionsring  oft  schon 
-^urch  das  Gesieht  in  der  Nabclgegend  oder  seihst  darüber  als  eine 
-^uer-,  nieistens  aber  sehrägvcrlaufende  Furche  unterscheiden.    Noch 
tingünstiger    wird   der  Znstand,    wenn    der   Huhimnskel    sich    stark 
nach  einer  Seite  zurückgezogen  hat,  so  dass  die  Wandung  des  Durch- 
trittsschlauehes  an  der  anderen  Seite  ganz  üherniiissig  gedehnt  hi^). 
Dies  sind   die  FällCj    in    denen   es  spontan    oder    hei  Leistung  von 
Knusthülfe  so  ausserordentlich   leicht  zur  Uterusruptur  kommt. 
I  Bei  der  Therapie  konunt  unter   diesen  Umstäurlen  alles  darauf 

l  an,  dass  man  die  künstliehe  Enthindnng  vornimmt,  ohne  die  Kindeslage 
ZQ  ändern.  Es  passen  also :  Forceps  und  Cranioklast  während  die 
Wendung  fast  ausnahmslos  eine  incomplete  oder  complete  Uterns- 
mptur  zur  Folge  hat  nnd  das  Hineindrüeken  des  Kopfes  in  den 
Beckeneingang  mindestens  grosse  Vorsicht  erheischt. 

Schlimmer  noch  sind  die  Fälle,  in  denen  Tetanus  uteri,  die 
mdauernd  starre  Contracti(m  des  Hohlnuiskcis,    auch  bevor  er  sich 


')  Gegreo  den  Widcnspritrh  Litzmann'it  ist  diet*  ftui's  neut^  BtÄtistiseli 
niir^"^^*»«  **^*spn  durcli  MUlkr,  Diss.  in  ^Inrburg  1874  u.  Lehmann^  Dis»,  in 
h*  J    —    ^j  Hofmeier,  Zeitsehr,  f.  Geb/ u.  Gvn.    Bd.  VT.    S.  138,  — 

r,  Zeitschr  L  Geb.  u.  Gyn,  Bd.  Ol.  S.  305. 
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s<3wie  über  die  Art  und  den  Grad  derselben  ^iebt  nur  die  UntersncLimg 
rmil  Messung  des  HeekeiLs  selbst* 

Eific  sehr  (auf  l,o  rui  oder  wenigen  verminderte  Differenz  der 
Querdurch inesscr  des  grossen  Reckens,  ein  wenig  ausgehäblteg!,  weit 
in  die  Hohle  des  kleinen  lieckens  vors]ningendes  Kreuzbein,  ein 
weiter,  flaeh  gewrdl>ter  Sehanibogeu  bei  niedrigem  Beekcnkaual  sind 
Zeichen  eine^  rachitischen  Reckens. 

Eine  hnchgrarlige  Verkürzunir  der  Conj.  vera  unter  8,5  cm 
«pricbl  mit  gröbster  Wahrscheinlichkeit  für  RachitiR,  da  sie,  ausser 
bei  dem  seltenen  spondylofistbetisehen  und  den  unverkennbaren 
osteomalaciscben  Becken^  niclit  vorkomnit.  Den  tJrad  der  Ver- 
^ngernng  der  Couj,  vera  kann  man  nur  aas  dem  Maass  der  Conj. 
<Jiag,,  nicht  ans  dein  der  Conj.  ext.,  erkennen. 

Ein  wichtiges  Mittül,    den    Grad   des   Miss verhHUnisses   zwi- 
*  «?  ti  e  n    Becken    und    Kindskopf  kennen    zu  lemeii,    hf^l  I\  Müller ') 

Ia^ti^egoben.  Wenn  man  uilnjüt-h  bei  Schwangern  den  über  dem  Beckeu- 
^iti^ang  liegenden  Kopf  mit  beiden  Händen  so  anfasst,  das»  die  Finger- 
&I>itÄen  zu  beiden  Seiten  iiiif  die  Sch^delbasiM  wirken  und  man  den  stär- 
ke^r^n  Druck  am  Hinterhaupt  aiisübt,  so  Ulsst  STth  unter  norinajeji  Ver- 
PMltiifssen  der  Kopf  tief  in  das  kleine  Becken  hin  eindrücken.  Gehngt 
™^^s  dem  geübten  üntersucher  nicht,  so  kann  man  auf  ein  rUuniHches 
-  ■>«« Verhältnis«  »chliessen  und  aus  der  Grösse  der  Vorwölbung  des  Kopfe» 
•i^cr  der  Symphyse  einen  gewissen  Rückschhiss  auf  den  Grad  desselben 
*^^i.c:|jen.  Ählfeldh  hat  die  diagnostische  Zuverlässigkeit  dieses  Hülfsmittelsi 
^t.^u-|.  ia  Zweifel  gezogen. 


Prognose  der  ttebnrt  bei  Beckenciige. 

Literatur:   iM  i  c  h  u  e  1  i  s,  k  c>  —    L 1 1  z  m  a  n  n ,    SammL  kl  in.  Vortr, 
^%T1.  So,  2:i  lu  1874.  No.  74. 

Die  Prognose  hängt    In'irn    engen  Becken    zum    grot^sten  Theil 
^^   dem  Grade  der  Vcreugernng  ah,  sodann  von  *k*r  Beseliäflfenbeit 
^^S    kimllicheu  Schädels,  weiter  von  der  Wchenthiitigkeit^  in  letzter 
•i^iie  endlich  von  der  Therapie. 

Da  wir  im  Beginn  der  Gebort  tast  nur  mit  dem  ersten  Factor, 

^^xn  Becken,    rechnen    können,    so    ist  hier  die  Prognose  eine  sehr 

^^*^*i«cherc.  wenn  wir  von  den  leieh testen  und  den  höchsten  Graden 

^^r    Vereiigernug  abschen.     Ist    aber  der  Muttermund  völlig 

^^  wettert    und    die  Blase   gesprungen,    so   gewinnen 


^         ')  Samml.  klin,  Vortr.  Leipzig  18^5.  No.  2*54  und  Brühl,  Arch.f.Gyn. 
B^'  XXVI.  S.  88.  -  «)  M   f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  I.  S.  5Ö9. 
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[i  r  m  e  i  8 1  e  n  s  ii  a  e  h  w  e  n  i  g  e  ii  W  e  h  e  n  ein  weit  siche- 
reres ü  r  t  h  e  i  1  über  den  Grad  des  M  i  s  8  v  e  r  h  ä  1 1  n  i  8  s*  e  a 
im  c o u c r e t e n  F a  1 L  Stellt  sich  der  Kopf  bald  mit 
einem  grösseren  Segraeut  in  die  obere  Apertur  ein^ 
80  wird  voraussichtlich  dasMisaverhältnis»  glück- 
lich a  11  s «: e  g  1  i  c h  e n  werden.  Bleibt  der  Kopf  im  G  &- 
g  e  n  t  h  e  i  1  a  u  s  s  c  r  o  r  d  e  n  1 1  i  e  h  hoch  u  n  d  b  e  w  e  g  1  i  c  h  a  a  e  b 
längere  Zeit  nach  d e in  ß  1  a s e n g p r u n g  s t e ii e n,  so  ist 
das  ^I  i  8  s  V  e  r  h  ä  1 1  n  i  s  s  v  o  r  a  u  g  g  i  c  h  1 1  i  c  h  ein  grosses. 

Bezüglich  der  Wehen  giebt  ihre  Beschaffenheit  in  der  Eröff- 
nungsperiode oft  schon  einigen  Anhalt,  Bei  Erstgebäirendeu  ist 
mit  einiger  Wahrscheinliclikeit  auf  gute  Wehenthätigkeit  zu  reehneo- 
Bei  Mehrgebarcoden  kann  schon  die  Erfahrung  von  frllheren  Ge- 
burten vorliegen,  dass  sie  scbleebte  Wehen  zu  haben  pfiegeu. 

Im    allgemeinen    ist   die   Prognose    bei    massigen   Graden    der 

eckenenge  für  die  Mutter  günstiger  al^  für  das^  Kind;  bei  bedeu- 
tender Enge  wird  sie  in  demselben  Vcrhältniss  für  beide  schlechter; 
bei  absoluter  Enge  aber  ist  die  Prognose  für  die  Mutter  zweifel- 
haft, während  sie  für  das  Kind^  für  das  sie  ohne  Therapie  absolnt 
intaust  ii^t^  durch  zweckentsprccliende  Kunslhttlfe  (Kaiserschnitt) 
günstig  werden  kann, 

^P      Folgen  nnd  Gefall  reu  der  Beckenenge  für  die  Mutter. 

^P  Die  grösste  Gefahr  für  die  Mutter  wird  beim  platten  Hecken 
dnrch  die  Quetschungen  d  e  r  Wei  e  ht  heile  hervorgebracht. 
Dabei  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit  xu  wissen,  dass  ein  schnell 
vorübergehender,  wenn  auch  sehr  hochgradiger  Druck  die  Weich- 
theile  nicht  mr  Mortiiication  bringt,  während  ein  weit  geringerer, 
aber  andauernd  wirkender  die  pernieiösesten  Folgen  haben  kann* 
Dies  ist  der  Grund,  weshalb,  bei  zweckentsprechender  urztlicber 
Bebandlungj  Beckenend-  und  Querlagen  der  [Mutter  nicht  leiebt 
verderblich  werden,  während  durch  die  Scbildellagen  bedeutende 
Verletzungen  entstehen  künnen.  Bei  geringem  Missverhältniss  geht 
allerdings,  besonders  wenn  die  Wehen  kräftig  sind,  der  Kopf  so- 
schnell  durch  das  Bcckenj  dass  er  die  mütterlichen  Weichtlieile  gar 
nicht  oder  nur  massig  insultirt,  sowie  aber  die  Verengerung  bedeu- 
tender wird,  wächst  die  Gefahr  für  die  Mutter.  Der  Kopf  wird 
zwischen  Proin.  nud  Symphyse  hineingepresst  und  (pietscht  die  hier 
befindlichen  mütterlichen  Weichtheile  in  mehr  oder  w^eniger  bedeu- 
dem  Grade. 


Ben 
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Die  Folgen  dieser  Qiietschiiii^^    hentelien    mitunter  mir  in  einer 
^^^tarti^  verlanfenden  urtliclien  Entzlindöii^*    In  schliinnieren  Fällen 
^K^lier  —  besonders  bei  lang  danerndcni  Drnt^k  niid  bei  setilecht  ge- 
^&Ahrteii  Frauen  von  schlaffer  Constitution  —  kommt  es  'im  M(»rti- 
^^oation   der   gedrückten  Stellen,     Dieselbe    bleibt    in    der  Mehrzald 
der  Fälle   ohne    ernste  Folgen^    besonders    an    der    hinteren  Wand, 
H^ier,   wo   ausser   der  Wandung   des  Genitalkanals   nur  das  Perito- 
nenm  des  Douglas' ^Qh^w  Raumes  zwischen  Kopf  und  Becken  liegt, 
kommt  es  bei  längerem  Druck  xnerst  zu  einer  Verklebung  der  beitlcn 
F*eritonealflächcn,    dadurch    zur  Abkapselung    der  gedrückten  Stelle 
VOM  der  Bauchh(ihle    nnd  dann  erst   zum  Druckbrand.     Man    tindet 
deswegen  bisweilen  bei  Fraoen  mit  plattem  Becken,  die  wicrbM'holt 
^^g-eboren  balien,    den  Uterns  hinten  adhaerent*).     An   der    vorderen 
^BR^aud  liegt  zwischen  Kopf  und  Symphyse  die  Blase,  und  es  kommt 
^clcswegen    bei    geringen  Graden  des  Druckes  zu  Entziindungen  itnd 
TJlcerationen  der  Blasenschicimimut,  wenn  aber  die  gedrückten  Theile 
liier  voUständig  mortiticiren,  zu  den  verschiedenen  Arten  der  Harn- 
fisteln.    Sind  Infectionsstoffe  in  den  Genitalkanal  eingefttbrt  worden, 
ao  finden  sie    an    den    geiiuetschtcn  Partieen    der  Vagina    und    des 
^CJervix  in  dem  zerfallenen  Gewebe  eine  ergiebige  Briitstelle,  so  dass 
^^pchwere  Formen  von  Puerperal tieber  sich  oft  an  derartige  Geburten 
^Bunschliessen. 

^^  Der  Durchtritt  des  Kopfes   durch   das   verengte  Jkcken    kann 

aoeh  mit  solcher  Gewalt  stattfinden,  dass  eine  Ruptur  eines  oder 
mehrerer  Beckengelenke^)  —  bei  weitem  am  häufigsten  der 
Symphysis  o.  p.  —  die  Folge  ist. 

Die  Ruptur   der  Beckengelcnke    ist  wohl  schwerlich  so  selten, 
wie  gewöhnlich  angenommen  wird.    Man  kann  sich  darin  den  von  Ahlfeld 


»)  Von  Hofmeier  (Zeitschr.  1  Geb.  ii.  Gvn.  Bd.  X.  S.  1)  ist  dieser  Vor- 
j^n^  an  einern  Prilparflt  nachgewiestm  worden.  —  *)  Ulsamei%  N,  Ztschr. 
t  Gebk.  IT.;  Ahlfeld,  üeber  die  Zerreissung  der  Scliairifuge  während  der 
(Jeburt,  Disg.  in.  Leipzig  1868  und  Sehrnidt's  Jahrb.  Bd.  CLXIX.  S.  185; 
(melin,  Ueber  die  Krankh.  d.  Symphvse  etc.  Diss.  in.  Tübingen  1854; 
Irtole  Galtagni,  Schmidts  Jahrb/  18^19!  Bd.  CXU.  S,  52;  Fodere,  Des  ar- 
toej?  pelv.  etc.  These.  Paris  1869;  Wm^kel,  Path.  n.  Ther.  des  Wochen- 
^Ik*,  2.Äufi.  Berlin  1869.  S*  4'27;  Dudihie,  De  la  rupture  des  Symphyse» 

t  bimsln  etc,    Thes;e.   Strassbour^^  1869;   Sehauta^    Wiener   allg'  med,   Z. 

^.  No.  :28  und  Fraisse,  These  de  Paris  1883;  Kriele,  Diss.  in.  Hatle  1882; 
Mrsien,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  35.  S.  H9;  Hcmt/,  Arch,  de  Toeol.  Bd.  V.  16. 
Ifi^.  p.  305;  HttvajevUz.  Wien,  med.  Blatten  1891.  8,  7;  Ayers,  Anier.  J. 
OTob&t,  XXXVL  S.  1;  Zweifel,  Cht.  f,  Gyn.  1892.  No.44;  Schauta  in  Müller'8 
B4h,«l.Gebh,  ü,  S  403;  Richard  Braun  r.  Fernwald,  Arch.  T  Gvn.  Bd.  47* 
&1(H;  Discussion  d.  Berl.  Ges,  f.  Gebh.  Zeiischr.  f.  Gebh.  u.  Gyn,  Bd.  XVI, 
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ausgesprocheneil  Ansichten  durchaus  anschliessen.  Wir  glauben,  dass 
gerade  die  Fälle,  in  denen  die  Symphyse  nicht  klafft,  sondern  die  ge- 
sprengten Knochenenden,  durch  die  Weichtheile  an  einander  gehalten, 
noch  zusammenliegen,  nicht  so  sehr  selten  sind,  und  dass  viele  Fälle  von 
lange  dauernden  Funktionsstörungen  der  unteren  Extremitäten  bei  Wöch- 
nerinnen auf  diese  Verletzung  zu  beziehen  sind  ^). 

Die  Zerreissung  betrifft  am  häutigsten  die  Symphyse,  doch  sind  auch 
die  Hüftkreuzbeingelenke  nicht  selten  gleichzeitig  oder  isolirt  gesprengt. 
Sie  kommt  am  leichtesten  vor  bei  den  Becken,  deren  Querdurchniesser 
zu  klein  ist,  also  bei  osteomalacischen  und  bei  allgemein  verengten  Becken. 
Bei  schwierigen  Entbindungen  und  energischer  Kunsthülfe  tritt  sie  vor- 
zugsweise, aber  durchaus  nicht  ausschliesslich  auf.  Ja,  wir  kennen 
mehrere  Fälle,  wo  bei  leichten,  spontanen  Geburten  eine  Zerreissung  der 
Symph.  o.  p.  zu  Stande  kam.  Auch  beim  Durchtritt  der  Schultern  soll 
Ruptur  noch  eintreten  können  und  Ahlfeld  berichtet  von  einem  Fall,  in 
dem  bei  Geburt  des  intacten  Eies  die  Ruptur  erfolgte.  In  solchen  und 
ähnlichen  Fällen  muss  wohl  eine  abnorme  Auflockerung  der  Symphyse 
oder  sonstige  P'rkrankung  als  disponirendes  Moment  angenommen 
werden.  Die  charakteristischen  Symptome:  der  iocale  Schmerz  und  grosse 
Druckempflndlichkeit  in  der  Gegend  des  Gelenkes,  das  iähmungsartige 
Daliegen  der  nach  aussen  rotirten  Beine,  die  Unfähigkeit,  dieselben  zu 
bewegen  und  der  bei  jeder  activen  od(»r  passiven  Bewegung  auftretende 
heftige  Schmerz  müssen  die  Diagnose  stellen  lassen,  auch  wenn  das  Gelenk 
nicht  wirklich  klafft.  In  diesem  Fall  fehlen  auch  die  sonst  vorhandenen 
Symptome  von  Seiten  der  Blase.  Wichtig  für  die  Dijignose  ist  noch  die 
ganz  auflallende  Wirksamkeit  der  Therapie.  Sobald  man  einen  festen 
Beckengurt  anlegt,  verschwinden  die  Schmerzen.  Der  letztere  verhütet 
auch  am  sichersten  die  Vereiterung  des  Gelenkes,  die  sonst  leicht  zum 
Tode  führt.  Ist  Vereiterung  des  Gelenkes  eingetreten,  so  ist  die  Er- 
öflfniing  desselben  notli wendig  und  von  grossem  Einfliiss  auf  die  Prognose 
(DUhrssen). 

Von  diesen  Verletzungen  abgesehen,  bedrohen  die  Mutter  alle 
Ereignisse,  wie  protrahirte  Geburten  sie  zur  Folge  haben.  Ein 
nach  vollständigem  Abfluss  des  Wassers  langdauenider  Geburts- 
verlauf kann  Entzündungen  der  Schleimhaut  und  der  ticferliegenden 
Gewebe,  aber  auch  vollständige  Erschöpfung  der  Kräfte  im  Gefolge 
haben.  Sehr  starke  W^ehen  bei  nicht  zu  tiberwindendem  Hiuder- 
niss  können  durch  Dehnung  des  unteren  Uteriusegments  zur  per- 
forirenden  Ruptur  führen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Zersetzungen  der  Se- 
erete  des  Genitalkauales,  die  bei  langdauerndcu  Geburten  bis- 
Wdlen  eintreten.  Der  Uterus  füllt  sich  dann  mit  Gas  —  Tym- 
»•.nlE  uteri')  —  (Ph  ysometra).     Ist  die  Gasansammluug  er- 


*)  Eidam,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1875.  \o.  28.  —  »)  Staude,  Zeitschr. 
ib.  IL  Gyn.    Bd.  III.   S.  191;   Hofmeier,   ebend.  Bd.  V.  S.  175;   Stahl, 
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lieblich^  so  werden  die  Uterusnände  gespaniit,  der  Fundus  uteri 
steigt  bifi  zum  Zwerchfell  in  die  Höbe.  Es  tritt  etwas  Dyspnoe 
ein.  Die  Webenthätigiieit  wirrt  s^ehwäeljer  und  hikt  scbliessüeh 
g&m  auf.  In  Folge  desj?en  Hurtet  ein  weiterer  Fortschritt  der  Ge- 
burt nicht  mehr  statt.  Häutig  fängt  die  Kreissende  an  zu  tiehern. 
Durch  die  Fercussion  in  den  höchst  gelegenen  Partieen  des  Uterus 
lässt  sieh  die  Oasan^aniiidiing  nachweisen.  Das  Genitalsecret  nimmt 
oft    einen   übeln    (ieriieh    au.     Wenn    der  KiudskOrper    den    Uterus 

B  Yeriäs8t;  strömen  mit  Geräusch  stinkende  Gase  hinterdrein;  bis* 
weilen  geschieht  dic^  schon,    wenn    der    vorliegende  Theil  mit  der 

—  Hand  etwas  zurückgeschoUen  wird. 

H  Die  Entstehung  der  Trini)an!a  uteri  ist  noch  nicht  in  jeder  Beziehung 

klar.  Früher  nahm  man  an,  dass  der  Eintritt  atmosphärischer  Luft  in 
den  Uterus  genüge,  diese  Erscheinung  hervorzurufen,  Ist  die  Frucht  ab- 
gestorben, so  werden  allerdings  die  FäulniÄser reger  der  Luft  im  Uterus 
■  die  FHuIniss  des  kindlichen  Körpers  bei  der  dort  vorhandenen  Feuchlig* 
keit  und  Temperatur  sehr  sehnen  bewerkstelligen  können.  Eine  abge- 
storbene Frucht  wird  bisweilen  nach  nur  24  Stunden  im  Zustande  hoch- 
gradigster  Fäulniss  geboren.  Aber  die  Tympanie  tJlUi  nicht  selten  mit 
dem  Fruchttode  zeitlich  last  zusammen  oder  tritt  selbst  bei  lebender 
Frucht  auf. 

Diese  Thatsachen   sind    erst    durch    die   Untersuchungen  GebharcTs 

aufgeklärt  worden.     Derselbe  glaubte  in  zahlreichen  Fällen  von  Tympauia 

uteri  (in  25  Fällen  l^  mal)  die  Anwesenheit  von  Bacterium  coli  commune 

im  Uterus   als   Ursache    der   Tympanie    feststellen    zu   können.      Andere 

Forscher,  so  Goebel  und  Dobhin^  hielten  den  Bacillus  ai^rogenes  capsulatus 

(Bac.  phlegmones  emphys.)  für  eine  häufige  Ursache  der  Tympania  uteri 

und  Lindenthal  wies  tiberzeugend  nach,  dass  ein  anäerober  Bacillus  aus 

^der  Gruppe  der  Oedembacillen,    weicher   auch    die  sog.  Colpohyperplasia 

^fc^atica    hervorbringt,    wenn   nicht    immer^   so    doch  wohl  gewöhnlich  die 

^H*yinpanie  hervorbringt.     Den    gleichen  oder  einen  nahe  verwandten  Ba- 

Iviiius  wies  Krönig  im  Fruchtwasser  hebernder  Ki-eissender  nach. 

Der  blosse  Luft  eintritt    bedingt   jedenfalls    nicht   das  Krankheitshild 

ier  Physometra,    wenn    er   auch    die  Fäulniss    der  abgestorbenen  Frucht 

Biordem  hilft.     Die  Mutter  kann  durch  die  eingedrungenen  pathogenen 

ict^rien   hochgradig  geiührdet  werden.     Die  Höhe    dieser  Gefahr  abzu- 

[^blitzen  besitzen  wir  z.  Zt.    keinen   anderen  Anhaltspunct    als   das  etwa 

rorhandene    Fieber  —   ausgenommen  jene    Fälle,    wo    die    Zeichen    des 


isa  in,  Halle  1872;  Gebhard,  Zeit^ehr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XX VI.  S.480 
^*i.  Bd.  XXXVn-  S.  132;  Schnell  M.  f.  Gebk.  u.  Gvn/  Bd.  IV.  8.  199;  Wen- 
^^e/^er.  ibidem  S.581;  Göbel,  ibidem  B,  V,  S,  547  u.  Dobbin,  ibidem  Bd.  VL 
^3,  375;  IVächtfir,  Diss.  in.  München  1875;  Ahlfdd,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gvn. 
^^id.  XXXV,  .S.  171;  Gallier,  These  de  Paris  1895  (Chi.  f.  Gvn.  18^5.  S,  1325; 
^  Iriegleh.  Chi.  f.  Gvn,  1892.  "iio.  29;  Savor,  Verh.  d.  D/Gcs.  f.  Gvn.  VL 
L  820;  Lmdenthal.M.  1.  Gebk.  Bd.  VJL  S.  269. 
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Collapses  und  der  Allgemeininfectitin   seliou   eingetreten   sind,   wo    dana 
aber  auch  jede  Thenipie  zu  spät  kummt. 

Nicht  zu  übersehen  ist  ferner^  dass  auch  Operationen,  die 
diMTh  das  QU^e  Becken  nötlii*^  geworden  sind,  der  Mutter  erheb- 
liehe  Gefahr  bringen  können:  die  Perforation  brin^-t  an  sich  der 
Mutter  keine  Gefahr;  die  Wendung  bedingt  l)ei  sehr  zeitiger  Aus* 
ftthning  und  peiulielicr  Antisepsis  ebenfalls  nur  geringe  Gefahr. 
Bei  sebon  gedehntem  Cervix  wird  aber  dabei  die  Gefahr  der  ütern»' 
ruptur  eine  grosse.  Die  Zange  kann  hei  unverständiger  und 
besonders  voreiliger  Anwendung  die  gefährlichsten  Nach- 
theile mit  sieh  führen  und  ist  seihst  in  der  Hand  des  erfahre- 
nen Gebttrtsbelfers,  der  die  Gren/.en  iln-er  Anwendbarkeit  kennt,  beim 
hochstehenden,  noch  nicht  in  das  Becken  eingetreteneu  Kopf  niemals 
ein  ganz  gefahrloses  Mittel. 

Beekenend lagen  sind  für  die  Mutter  hei  engem  Becken 
als  entschieden  g (tust ig  anzusehen,  denn  es  bringt  der  weiche 
Steias  keine  Qiielschnngen  hervor,  und  der  nachfolgende  Kopf  %vird, 
wenn  er  nicht  durch  die  Welien  ausgetrieben  wird,  dnreli  Kunst* 
hülfe  so  schnell  extrahirt,  dass  die  Dauer  des  rbiickes  zu  kurz  ist, 
um  schädliche  Folgen  zn  hinterlassen.  80  gefiibrlicb  Querlagen  der 
Mntter  dyreh  V'crschleppnng  werden  krvnnen,  so  mibedenklieh  sind 
sie  für  ilieselbe,  wenn  sie  frdhÄcitig  erkannt  nnd  zweckentsprechend  ^ 
behandelt  Merdeij. 

Folgen  iiüd  Gefahren  der  Beckeneiige  für  das  Kind. 

Literattu\'  Miobailis,  1.  e.  —  Litzinaun,  1.  c.  —  R.  Barne^ — r— ^ 
Lond.  obst.  Tr.  VII,  p.  171.  —  Otshausen,  Volkmann*s  SaminK  kli  u 
Vortr.  1870.  No.  H,  —  Liizmaiin,  f\  1.  No,  2^*.  S.  190.  —  Köhler.  Di^^ 
in.  Berlin  1HG9,  —  Hoffmann.  Diss.  m.  Halle  1869.  —  Kehrer,  14.  Jahr^^s 
berieht  d.  Olirrliess.  Ges.  f.  Nal.  u.  Heilk.  ViL  S,  UL  —  E.  v.  Ho  ^"f 
liiann,  Wien.  med.  Pr  18.S5.  —  Pf^jot,  These  de  Paris  1853-  —  Ci*^^s 
lewitz,  Diss.  in.  Halle  1870,  —  C.  Rüge,  Ztschr.  f.  Geburuh.  n.  Framm^e*o- 
krankh.  1875.  S.  6B.  —  Küstner,  l>ie  tyjiischen  Verletzungen  der  y^^i' 
creij»itntenknocht?n*  Halle  1877-  Hab. -Schrift  u,  Limgenbeck^s  Arch.  BA-  ^1- 
Heft  2;  Volkmann's  Samml.  klin.  Vorir.  No.  PJ7  und  tu  Mülier's  Hdl>*  ^* 
Gebh.  Bd.  IIl.  S.  282.  —  Olshautsen,  Klin.  Beiträge.  Sttitl^art  l-^5^i 
S.  194.  —  Parvin,  Journ.  of  the  Amer.  med.  Ass.  1H87.  S.677.—  Buct  ^D. 
De  la  l<^te  du  loetus  au  point  de  vue  de  l'obstt^lrique.  1876.—  Lat:»  ^^ 
La  l^ie  du  (oitus  an  point  di^  vue  obsti^tricHi.  18H1.  —  Ballanty  ä^^**« 
Kdiüb.  ujed.  Jounu  1890*  Aug-,  Nov.  —  Rembnld,  Die  Verietzirn^"^ 
de»  Kopfes  u.  der  Olieder  der  Kinder  .  .  .  Stuttgart.  1881, 

Von  nicht  geringer  Wichtigkeit  sind  die  Folgen  des  engen  Beck^^"* 
fttr  das  Kind*  8ehon  die  längere  Geburtsdaner,  die  dnreb  ^^^^ 
ränmiiche  Missverluiltniss  fast  regelmässig  vernrsaeht  wird,  bedi*^*^ 
für  das  Kind  eine   gewisse  Gefahr.     Besonders   wird   eine   Iäii^'^^'* 


lwrÄ€lig:e  Weheiithäti^rkeit,  Avie  sie  \hA  tnig:eni  Becken  einzutreten 
pHe^t,  naeli  gespniiiirener  Bh^e  und  irrössteiitheils  jib^^eflo«senem 
Fruchtwasser  dem  Kiiule  in  do[ipelter  Beziehung  gerälirlieli.  Eiu- 
mal  nänilteh  ist  die  Folge  starker,  von  uur  kurzen  Pawseii  unter- 
Hroelieuer  Wehen  die,  dass  aus  den  mfltterlielien  (^-fassen,  die 
^villireud  der  Wehe  unter  einem  bedeutend  erhühteu  Dmek  «febeu, 
das  Blut  ausgetrieben  wird  und  zwar,  da  der  rteriisinhalt  nnter 
ileniijie!ben  Druck  steht  wie  die  üteruswand,  niemals  naeh  der  P!a- 
•'^uta  hinj  soudern  in  die  alKlnniinellen  Gefasse  der  Mutter,  rfier- 
«liirch  wird  der  Austauseh  zwiselien  mUtterHeheni  und  Ibetalem  Blute 
»*rsc|jwert  und  die  dadurch  hervorgerufene  VenositiU  des  foetalen 
Hlute^  führt  zur  Asphyxie  des  Foetus.  Die  gleichzeitig  oft  starke 
C'onipression  des  Selüidels  hat  aiisgerdem  leicht  eine  Vagu&reizung 
xnr  Folge,  welche  zur  foetalen  Pulsverlangsamuug  fuhrt.  Diese 
mtiss  die  Sauerstoffverarrnung  des  foetalen  Bkites  und  die  Asphyxie 
^^•'io^orn.  Auf  die.se  Weise  können  kräftige,  schnell  auf  einander 
'''i^eode  Wehen  schon  allein  den  intrauterinen  Tod  der  Fnieht  zur 
Folg^  haben.  Zweitens  aber  kennen  kräftige  Contractionen  des 
TTtcras  eine  iheilweise  oder  selbst  vollständige  Lösung  der  l'laeenta 
herheifithren^  was,  so  selten  es  auch  ist,  am  liäutig^ten  noch  dann 
Vorkommt,  wenn  nach  ahgetlussenem  Wasser  der  Uterus  und  somit 
itnch  die  Insertionsstelle  der  IMaecnta  sieh  sehr  erheblich  verkleinert 
ha.tteii.  Das  alles  sind  für  das  Kind  ungünstige  Ereignisse,  die  auch 
^>«i  normalem  Becken  eintreten  kr)nnen.  die  aber  hei  engem  Becken 
v^orxog^weise  häufig  vorkommen. 

Ein  anderer  für  das  Kind  sehr  ungünstiger  Umstand,    nämlieh 

der  Vorfall  der  Nabelschnur,  tritt  gerade  beim  platten  Becken 

t>^«onder8  leicht  auf,    während  bei  normalem  Becken  der  entfaltete 

^^rvix  in  der  Regel    dem  Kopf   dicht    anliegt    und    hierdurch    den 

^  orlall    der   Nabelschnur    verfiindert.     Bei\n    platten   Becken    bleibt 

^"er  der  Kopf  lange  hoch  stellen,  so  dass  der  Muttermund  nur  durch 

*Jie     vordrängende  Blase   enveitert    wird,    und    zwis<dien  Kopf    ond 

'--"^r^-ixwand    hinreichender    Raum    zum    Vorliegen    der  Nabelschnur 

**^    iler  Blase  vorhanden  ist.     Mit  dem  Blasensprung  kommt  es  dann 

^^v-cnneidlich  zum  Vorfall     Jeder  Xabelschnurvorfall    ist    aber   für 

*^^s^  Kind  sehr  bedenklich;  ja,  bei  Beckenenge  complicirt  mit  Nabel- 

^^^liiaan^orfall  ist    ohne   geeignete  Knnsthlilfo    das  Kind    regelninssig 

^*'loreu,  und  selbst  mit  dieser  wenigstens  in  hohem  (irade  gefährdet. 

Aber  auch  ohne  ungünstige  Complicationen   bringt  die  für  das 

^*^itid   sonst  notorisch 


■ 


Lage  — 


die 


Schädellage 


dem 
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Kinde  bei  enj^em  Becken  nmnuigfaehe  riefalireii,  dio  im  wesent* 
liehen  iladiireh  veranlasst  werden,  dass  der  Kopf  heim  Pas^iren  der 
en^en  Stelle  auf  Tiiectianischc  Weise  verletxt  wird.  Betrachten  wir 
in  Folgendem  in  Küae  die  Veränderungen,  dejuni  der  Kopf 
im  engen  Beeken  ansgesetzt  istt  sowie  ihren  Eintluss  anf  das 
Leben  des  Kindes. 

Von  diesen  ist  die  Kopfgesehwnht — ^  eapnt  sueeedanenm  — 
auch  wenn  sie  hoehgnulig  wird,  dem  Kinde  i;,\wA  ungefilbrlieh.  Sie 
beweist  nur,  dass  der  SL-hiidel  einem  anhaltenden  Driiek  ausgesetzt  ist. 

Eine  erliebliehe  Kopfgeschwailst  tritt  am  hoelisteheuden  Kopf 
nur  anf,  wenn  bei  krät'tigen  Wehen  der  Mutterniund  ringsum  dem 
Sehailel  anliegt,  wenn  der  Kopf  sich  in  den  Beekencitigang  einzu- 
treten anschickt,  also  nur,  wenn  das  räumliehe  Missverhältniss  nicht 
7M  gross  ist.  Gtlnstig  wirkt  eine  starke  Kopfgesehwulst  dadurefa, 
dass  sie  den  Kopf  durch  Anspannung  seiner  Hantbedecknng  in  ge- 
ringem (irade  coniprinnren  hilft  mid  dass  sie  naclr  vtirzeitigeui 
Blasensprung  den  noch  nicht  erweiterten  oder  wieder  collabirten 
Mntternjund  für  den  DiuehtritI  des  Schädels  erweitert.  Cuter  allen 
Cniständen  ist  ferner  eine  grosse  Kopfgesebwulst  ein  Beweis  für 
das  Vorhandensein  guter  Welienlhätigkeit.  Sie  hat  deshalb  eine 
günstige  prognostische  Be<leutniig. 

Von  ausserordentlicher  Wichtigkeit  t'ilr  die  (Jeburt  bei  f>estehen* 
dem  Missverhältuiss  ist  die  Fonnverändernng,  welche  der  knöcherne 
Sehädel  erleidet,  die  Configuration  des  Schädels^).  Dieselbe 
setzt  sicli  zus«annnen  und  wird  bedingt  durch  zw^ei  ganz  verschiedene 
Momente,  einmal  aus  der  Verschiebung  lier  Knochen  in  deo 
Nähten,  sodann  ann  der  Verbiegung  der  Knochen,  einer  Form- 
veränderung, welche  der  einzelne  Knochen  erleidet,  in  Folge  der 
ihm  innewohnenden  Eigenschaft  die  Fonn  durch  äussere  Einflüüse 
zu  verändern,  und  bis  zu  einem  gewissen  Grad  zu  bewahren  — 
Flexibilitas  cerea.  So  gewinnt  der  Kopf  die  Fähigkeit,  seine  Ge- 
stalt unter  den  ihn  gegen  die  nifiüerliclien  Beckenknochen  anpressen- 
den Wehen  allmählich  zu  verändern  und  sie  der  Form  des  Beeken- 
eingangcs  anzupassen. 

Der  erste  Eflekt»  den  ein  räumliches  Missverhältniss  hervor- 
bringt, ist  ein  U  eher  ein  an  der  sc  hieben  der  einzelnen  Kno- 
chen in  ihren  Nähten»     Da  der  Kopf  mit  seinem  c|ueren  Durch-  — j 


i|  S.  Husser  Mkhaelh  noch  Ji*  Barnen^  Lnnd.  Obst,  Tr,  Vol.  VIL  p.  ITl?r 
Oishautten,  Volkmanne  Snmml.  klin    Vortrage.   Leipzig  1870.  Xr.  8;    Lih-^ 
mann,  e  l.  No.  23.  S.  IIKI;   Dohrn,  Mon.  t  Gebk,  Bd,  XNIV.  1»*>4.  S.  II8-* 
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TO^^ser  in  die  verengte  rotij.  eintritt,  so  ist  rlie  Verkleiiiernn.u:  des 
cfiioren  Dnrchtuessers  tlurcli  Cebereinaiiderscliicbeii  der  Seheitelbeine 
in  der  Pfeilnalit  der  re^elmässigre  Effekt,  den  das  enpre  Becken 
ha,t.  Gewöhnlieh  wird  das  nach  hinten  gelegene  Seheilelbein,  also 
cLo^^  weiches  gegen  das  Proniontorinin  angepresst  wird»  nnter  das 
v^ordere  geschoben.  In  der  Stirniiaht  hiidet  bald  die  gleiche,  bald 
dJo  umgekehrte  Unterschiebung  wie  in  der  Pfeilnaht  statt,  wälirend 
d^u3i  flinteihaniit  an  den  Lamhdanähten  fast  regelmässig  unter  die 
Soheitelbeiue  tritt. 

Im  allgemeinen  nniss  diese  Ucbereinanderschiebung  der  Knochen 
in  den  Nähten  als  eine  diireliaus  günstige  Forniverändernng  des 
Kropfes  angeschen  werden,  die  selbst  in  hedeiitendenj  Grade  dem 
K^inde  ertahrnngsgemäss  keinen  Xaehthcil  zu  bringen  pflegt;  imr  ia 
»^hr  seltenen  Fallen  tritt  Zerreissung  der  nnter  den  Nähten  liegen- 
•l€5n  Sinus  auf  (am  häutigsten  den  Sintis  Inngitudinalis  mp,)  mit  tödt- 
lioJier  Blötnng  in  die  Sehädelhöhlc. 

Die  durch  Verbiegung  der  SchEdelknochen  bewirkte  Form- 
'^"^rtinderung  k<»nnnt  bei  der  Vnrdcrscbeitelbe in- Einstellung  des  plat- 
^^n  Beckens  regelmässig  so  zu  Stande,  dass  das  hintere  Scheitel- 
■^^in  durch  den  Druck  des  Promontorinm  abgeplattet  wird,  während 
^io  Convexität  des  vorderen,  in  den  ßeckeneingang  hineingcprcssteu 
^csheitelbeins  vermehrt  wird,  so  dass  in  exquisiten  Fällen  der  Schädel 
^^^^öe  auf  den  ersten  Ulick  autfallende,  stark  asymmetrisehe  Gestalt 
^**li^It  (8,  Fig.  05,  S.  194i.  Das  nach  hinten  liegende  Stirnbein, 
^^"^Iches  das  Proin.  nur  selir  ausnahmsweise  passirt,  wird  nur  selten 
^"Änfiger  beim  allgemein  verengten  ISeeken)  abgeplattet. 

Mit  der  Abplattung  eines  Knochens  sind  sehr  häutig  kleinere 
'^oritinuität.streunnngcn  verbunden,  indem  von  der  Peripherie  des 
*^«c:»ehens  nach  seinem  Ossitieations|mnkt  hin  Fissuren  verlaufen^ 
**m^    in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  Nacht  heile  bleiben. 

An  den  Weichtheilen  des  Schädels  werden  die  Verletzungen 
^*^^t-eh  den  anhaltenden  Lhiiek  vom  Prom,  otier  von  der  Symphyse 
^^««  hervorgebracht,  Sic  entstehen  nur,  wenn  der  Druck  ein  länger 
^•^^emder  ist;  deshalb  siebt  man  sie  beim  nachfolgenden  Schädel, 
^^t^^-t*  das  Becken  schnell  passirt,  fast  niemals,  selbst  wenn  der  Druck  sehr 
^^^^^hgradig  gewesen  ist.  Das  Pntmontorimn  ist  der  in  das  Becken 
^^^^  meisten  vorspringende  knocliernc  Theil  und  deswegen  bewirkt 
eelbe   am  häutigsten  die  sogenannten  Dr  nck  ma  r  k  e  n*).     Die- 


*)  Heber  angeborene  Defecte  der  Kopfhaut  s,  E,  v\  Hof  mann,  Wiener 
.  Presse  1«85. 
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ßelbeii  sitzen  an  dem  Sclieitclbeio,  welches  nuter  der  Geburt  nach 
bluten  gerichtet  war*  Die  g  e  w  0  li  ii  1  i  c  h  e  Stelle  derselben 
ist  bei  der  typischen  Kopfstelinng  des  platten  Beckens  der  neben 
der  ^  r  <»  s  s  e  n  Fontanelle  gelegene  Winke!  des  S  c  li  e  i- 
telbeines.  Hier  tiudet  man  eiue  Druckstelle  von  meist  rnnd- 
lieber  oder  ovaler  Form,  von  sehr  verschiedener  Ausdehnung.  Ent- 
weder ist  die  Haut  nur  leicht  geröthet  und  etwas  deprimirt,  oder 
sie  ist  mehr  verfärbt  und  mit  einem  schmalen,  rothen  Hof  umgeben, 
oder  8ie  i^t  intensiv  grau  oder  schwarz  durch  Gangrän.  Je  nach 
dem  (irade  der  Cireulatioiisstörung  gehen  entweder  die  Veränderun- 
gen in  1—2  Tagen,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen»  zurUck,  oder  es 
kommt  zu  oberflächlicher  Exfoliation  oder  endbch  zu  demarkirender 
Eiterung  und  Losstossung  der  weicben  Schädelbedeckung  bis  auf 
den  Knochen.  Gcfabr  bringen  diese  Verletzungen  dem  Kinde  an 
sich  nicht,  v  on  Wi  c  b  t  i  gk  ei  t  sind  sie  besonders  für  die 
Diagnose  des  G  e  b  n  r  t  s  m  e  c  h  a  n  i  s  um  b.  Ist  mir  eine 
Druekstelle  vorhauden,  so  entspricht  ilieselbe  fast  immer  dem  Pro- 
montorium, Ist  auf  jeder  Seite  des  Kopfes  eine  zu  sehen,  so  rtlhrt 
die  zweite  von  der  Symphyse  <»der  wenigstens  einer  der  Symphyse 
nabeliegenden  Stelle  der  vorderen  Beckenwand  her.  Von  der  Druck- 
stelle am  Angulus  frontalis  des  Scheitell)eins  setzt  sich  bisweilen 
ein  rotbcr  Druckstreifen  bis  zm*  Sehliifengegend  fort.  Derselbe  - 
verläuft  meist  geradlinig,  parallel  und  liiutcr  der  Sutura  coronalis,  ^ 
seltener  im  Winke!  nach  vorne  sich  abknickend  (s.  S-  640). 

In  prognostischer  Beziehung  für  das  Kind  weit  wichtiger  sind  J 
die  Verletzungen  der  S  c  h  ä d  e  1  k n  o  ehe  n.  Von  diesen  sind  r i »-  - — 
nen förmige   Einbiegungen   des   au   der  Kroncuuaht   gelegenen  m:^ 

Scheitelbeinrandes  am  häufigsten.     Meistens    bat  eine  einfache  Bie 

gUBg  des  Knochens  stattgefunden,  seltener  eine  Infraetion,    An  sick^^^^ 
ist  diese  Verbiegung  nicht  gefährlicbi  bedenklich  wird  sie  besondei 
dm'ch  die  häutig  mit    ihr  complicirte  Trennung  der  Sut.  squamosa^ 
die  wir  weiter  unten  betrachten  werden. 

Gefährlicher  i^\'  das  Leben  des  Kindes   sind    die   sogenannteiE 
löff eiförmigen  Eindrücke  der  Kf*pfknochen.    Dieselben  komi 
vor  am  Stirnbein    und    am  Scheitelbein    zwischen    dem  Tuber   um 
der  grossen  Fontanelle  oder  Kronennaht.     Sie   bilden   tiefe  Depn 
sioneo  des  Knochens,  so  dass  die  Höhe  des  Tuber  den  am  sleilstei«^^ 
abfallenden    Rand    der   Grube    bildet.      Ccphalhaematome    kouimer^:^ 
hierbei  in  der  Grube  au  der  InfractionssteJlc  häufig  zu  Stande.    De-^ 
nach    der   grossen  Fontanelle   hin    liegende  Winkel    des    verletztes^^-^^ 


Scbädelverletzungen  des  Kiudes  durch  dag  platte  Becken.       659 


Knochens  wird  dabei  in  die  Höhe  gehoben  und  die  Peripherie  nach 
den  Nähten  hin  zeigt  in  der  Regel  eine  oder  mehrere  Fissuren. 
Am  Stirnbein  kommen  diese  Eindrücke  spontan  nnr  selten  vor ; 
am  häutigsten  werden  sie  hier  durch  die  Zange  bei  falscher  An- 
legung und  forcirter  Anwendung  hervorgebracht,  wenn  dieselbe  das 
Stirahein  mit  Gewalt  am  Promontorium  vorbeizieht.  Am  Scheitel- 
bein entstehen  sie  nicht  ganz  so  selten  durch  die  Wehenkraft  allein: 
weit  häufiger  aber  ebenfalls  indirect  durch  die  Zange  oder  beim 
gewaltsamen  Durchziehen  des  nachfolgenden  Kopfes^  besonders  leicht, 
wenn  der  letztere  fest  und  unnachgiebig  ist.  Die  Prognose  dieser 
Eindrücke  ist  eine  sehr  bedenkliche,  wenn  auch  keineswegs  absolut 
ungünstig,     unter  65  aus  der  Literatur    zusaminengestellteu  P'älleo 


Fir.  IST.    Tiefe  BcbftdeUiQpres«ioti  de« 
vormngelienden  Kopfes. 


Flg.  18&    liefe  S^bftdeninpressloti  des 
uaetifol^Ddeu  Soiife». 


p  Ton  löffelturniigen  Eindrücken  wurden  22  Kinder  (34**/^)  todt  oder 
sterbend  geboren,  10  {10^4^1^,}  starben  bald  in  Folge  der  Verletzung 
und  33  1 00,8^/0)  blieben^  so  lauge  sieh  ibV  Schicksal  verfolgen  liess, 
am  Leben,  und  es  schien  ihr  Wohlsein,  mit  wenigen  Ausnahmen,  nicht 
gestört  zu  sein.  Der  Eindruck  kann  sich  in  letzterem  Fall  all- 
mählich ausgleichen,  besonders  wenn  er  auf  dem  Scheitelbein  i?itzt: 
auf  dem  Stirnbein  bleibt  er  häufiger  dauernd    als   leicht   sichtbares 

■  Merkzeichen  der  mit  der  Geburt  verbundenen  Gefahren. 

Von  s«mstigen  Verletzungen  des  Kindesschädels  ist  die  Tren- 
nung  des  Scheitel-  und  Schläfenbeines  in  derSntura  squa- 
mosa  von  besonderer  Wichtigkeit,  Dieselbe  kann  bei  vorausgehen- 
dem Kopfe  eintreten,  ist  aber  bei  dem  mit  Gewalt  durch  den  ver- 
•  engten  Beckeneingang  hindurchgezogenen  nachfolgenden  Kopf 
weit  häufiger.  Man  findet  die  beiden  Knochen  von  einander  ge- 
trennt, sehr  selten  so,  dass  das  Scheitelbein  aussen  über  das  Schläfen- 
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bein  übersteht;  g^ewoliuHch  &o,  dass  beide  in  einer  Ebene  liegeiiJ 
eine  grössere  nur  von  der  Dura  mater  aus;^efQllte  Lücke  sich  aber 
zwischen  ihnen  befindet  Durch  Zerreissung  und  Blutung  des  8inai? 
wird  diese  Verletzung  sehr  häufig  tikUHch,  da  die  Bhitnng  in  der 
Nähe  des  .Schädelgrtindes  stattfindet. 

Noch  bedenklicher  der  Loealität  AA^egen  erscheint  eine  eigen- 
tliUndiche,  zuerst  von  Sckroeder^)  erkanute  und  beschriebene  Art 
vnu  Epiphysent rennung  am  Hinterhauptsbein,  Selten  wohl 
um  vorausgehenden,  häufig  ara  naehfulgendeu  Kopf  werden  durch 
das  Zusammenpressen  der  Schuppe  des  Hinterhauptbeins  von  den 
Seiten  her  die  Partes  condyL  von  der  Schuppe  losgesprengt  und  oft 
auch  au  derselben  Yei-?!chobeu.  Wohl  in  der  grossen  Mehiv.abl  der, 
Fälle  wird  diese  Verlet/Amg  durch  Blutung  in  die  Schädelhöhle  oder| 
directe  Compression  der  I^Iedulla  tödtliclL 

Entstehen  schon  diese  Verletzungen  häufig  bei  Kunstbülfe,  %0 
kann  die  letztere  noch  maiiehe  andere  Lacsiouen  bedingen.  So 
kann  in  schwierigen  Fällen  die  Zange  flTn-mlicbe  Zertrümmerungen 
des  Schädels  verursachen,  und  anch  schwierige  Extractionen  bei 
Beckctieudlagen  können  in  mannigfacher  Beziehung  Schaden  bringe«. 
So  kommen  bei  sehr  schwieriger  Extractiou  Querbrüche  der  Hinter- 
hauptsschuppe vor  an  der  Stelle,  wo  nonnaler  Weise  die  Suturae 
meudosae  <He  Schuppe  theilen.  Dieser  Querbruch  kommt  wohl  be- 
sonders leicht  zu  Staude^  wenn  tlie  Sut.  mendosae  von  beiden  Seiten 
lief  in  den  Knochen  hincingreiten-). 

Wir  haben  also  zahlreiche  Verlet/Aingen  des  Schädels  \tm  mel 


oder  weniger  gefährlichen 


Folgen 


kennen  gelernt. 


Im  allgemem* 


ist  noch  XU  bemerken,  das§  nicht  zu  bedeutende  Haemorrhagi^^** 
auf  die  Gehirnobcrfiäehe  meistcos  gut  vertragen  werden,  und  d*-^^ 
sie  nur,  wenn  sie  in  der  Nähe  der  Seliadelbasis  ihren  Sitz  habe-*^^ 
unbedingt  gefiiljrlieh  sind. 

Verletzungen  am  Rumpf  und  den  Extremitäten  komm* 
fast  ausschliesslich  bei  der  manuellen  Extractiou  am  Beckeuende  veJ 
So  können  bei  der  Extractiou  des  Kopfes  (in  seltenen  Fällen  an* 
bei  Application    der  Zange   an    den    vorangehenden  Kopfi    Zerreib 
snngen    von    Fasern    des    nach    hinten    liegenden  Kopfnickers   voi 
kommen.     K«  bildet  sich  dann  ein  BIntcxtravasat,  welches  als  hai 


M  Sckroeficr,  SdiwAiij^erschRtt,  Gfb*  11.  Wnt heultet t.  Bonn  IHfiT.  S.  I* 
—  -)  Bei  den  Peruanern  geht   noch  in  den  eitlen  Monaten  nach  drr  0^1 
hurt  die  Trennung  ganz  durch,    weswegen   auch    d*»r  obert^  Knochen  «l* 
0*4  Incae  beÄ4\ichnel  wird. 
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üc^lie  Geschwulst  iu  der  zweiteu  Leheiiswocbe  fülilbar  wird.     Meist 

-i^^ia-d  aiicli  erst  dnim  aus  der  konstant  schiefen  Haltung  des  Kopfes 

d^i.^  llaeiuatüüi    erkaimt     Eiue    demrti^^e    Verletzuii^^    st-lieiiit    eine 

Kiic^lit  seltene  Ui"sache  des  Caput   obstipuni   zu   seiii^)*     In   selteuen 

M*^£m  ]  Jeu  kommen  die   Hacmatome  aiieh  uacl»   leichten,   qiüntanen  Ge- 

fatam^teu  vor  und  sind  uaeb  den  Beobaiditungon  vou  Volkmaiiu^  König^ 

J^^^^ fernen  w,  a.    dann   als  die  Fol^e  intrauteriner  Muskelerkranküng 

aÄCaf  autasÄen),    Auf  die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  ist  schon  8,  360 

1b  mm:i gewiesen.     Auidi  Jiriirbe    Aqy  SehlnssellK-ine    und    des  Oberarms 

Iwoiiimen  bei   der  manuellen  Extraction    und    dem  Lösen    der  Arme 

^"€:»ir.     Andere    Fol*ren    der    letzteren    Kunsthülfe    %mA    nicht    selten 

Mil  j.> iph Yiienlüsun^^en  an  di'u  Ridireoknoehen  der  Extremitäten,  worüber 

<ii^^^^^  Nähere  bei  dem  Kapitel  der  Extraction  an  den  Ftlssen  gesagt  ist. 

8ehlinmier  noch  nind  Lähmungen   an    den    oberen  E  x- 

^  M"  <?ui  ita  te  n -I,   welche  wohl  meist  durch  Zerreissung  von  Fasern 

cl«^^i    Plexus  brachialis  bei  der  Armlösung  entstehen  und  bald  den  m 

•^a^ciialis  bald  den  ulnari?^  betretlen.     In  noch  anderen  Fällen  nimmt 

mii^^i.Mi  eine  eoudnnirte  Lähmung  wahr,  an  welcher  ineist  die  mm,  in- 

^^^^^pinatns,    brach,  int.  und  ilie  Supinatoren  Theil  nehmen.     [Erli- 

^<^lic  Lähmung./    In  solchen  Füllen  handelt  es  sich  um  einen  Druck, 

"^"^"^Icheu  der  6.  Cervicaluerv  bei  seinem  Aastritt  zwischen  den  min. 

^^^'jEi.leni    gegen    den  6.  Halswirhel-Querfortsatz    erlitten    hat.     Diese 

-*— *ä,limungen  gehen  keine  gute  Prognose,     Seltener   wird   durch  den 

■I^i^tiek  einer  fracturirten  Clavicula  öder  eines  lUutcrgusses  eine  Pa* 

^^»^  bedingt. 

Alle  diese  Lähnnuigen  sind  durch  die  unvollkommene  Bewegung 
^•^^^r  auch  vollkiMumeuc  Bewegungslosigkeit  des  Armes,  bei  Aussehlusa 
^^S^^nd  welcher  Knoehenvertetzungen,  leicht  zu  diagnosticircn.  Sie  ver- 
*^ü^en  eine  baldige  electriselic  Behandlung,  wenn  sie  nicht  bleibend 
^'^^M*den  und  selbst  zur  Atroidiie  der  ganzen  Extremität  führen  sollen. 
Üie  Gefahr  i^v  das  Kind  ist  beim  platten  Becken  in  der 
^**st:^u  Geburt  am  geringsten  und  wächst  mit  der  zunehmenden 
■^^^^^ahl  der  Geburten  so  licdeutcnd,  dass,  während  die  drei  ersten 
***^t  bindnnffen  noch  einn^il  s<>  viel   lebende  Kinder  geben  als  todte* 


I 


^t^  ^)    Bohlt,    DtHitsfh«  Klinik  1HH4.    No.  2H  u.  52    um!  Färbender,    BerL 

^^lt:r.  X,  Geb.  u.  Gyn.  B.L  IL  S.  170;  O.  Küstner,  Cbl.  t\  Gyn.  \m},  Xo.  9 
g«5%\abL  d.-isü  Hiu'inatouR^  der  Koiifiucktn*  uk-lit  sowohl  danh  Dehnun;r  hIs 

*>«^.     b8.    —  -)  Bftdin.  Jrturn.  de  med.  el  de  Cliir;  1888;    F.  Schnitze,  Areh. 
•^»yn.  Bd.    XXXIi.    H^ift   3;   SteligniülUr^    Krankh.   d.    periph.    Xerven. 
liöschweig  1882,  S.  201). 
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dies  Verhältniss  bei  den  drei  folgenden  Geburten  fttnf  mal  so  nn- 
gtinstig  wird  (Michaelis)^).  Herbeigeführt  wird  dasselbe  einerseits 
durch  die  so  häufige  Fnnktionssehwäche  des  Uterus  nnd  die  dadurch 
bewirkten  abnormen  Kindeslagen  und  schlechten  Wehen  und  an- 
dererseits durch  den  Umstand,  dass  mit  dem  Alter  der  Mutter  und 
der  zunehmenden  Anzahl  ihrer  Geburten  der  Querdurchmesser  des 
kindlichen  Kopfes  nicht  unerheblich  grösser  wird. 

Therapie  beim  platten  Becken. 

Literatur:  Michaelis,  1.  c.  —  Schroeder,  Schwang.,  Geburt  u- 
Woch.  Bonn  1867.  S.  106.  —  Litzmann,  Voikmann's  Samml.  klin.  Vortr. 
No.  90  und:  Geburt  bei  engem  Becken.  Leipzig  1884.  —  W.  Franke 
in:  Arbeiten  aus  d.  Frauenklinik  in  Dresden.  Bd.  II.  S.  29. 

Die  Therapie  hängt  beim  engen  Becken  in  erster  Linie,  aber 
freilich  nicht  allein,  von  dem  Grade  des  Missverhältnisses  ab.  Han- 
delt es  sich  um  den  geringsten  Grad  von  Verengerung  (conj.  vera 
über  9,0  cm  s.  S.  627),  so  ist  bei  fast  normalen  Verhältnissen  ein 
therapeutischer  Eingriff  selten  nothwendig  und  ist  bei  etwaigen 
Complicationen  der  Geburt  die  Therapie  keine  andere  als  bei  nor- 
malem Becken. 

Hofmeier^)  empfahl  den  Kopf  von  oben,  mit  den  auf  Hinterhaupt 
und  Unterkiefer  angesetzten  Fingern,  in  das  Becken  hineinzudrücken.  In 
vorsichtiger  und  schonender  Weise  ausgeführt,  am  besten  unter  Benutzung 
beider  Hände  und  in  tiefster  Narcose,  die  jede  Mitwirkung  der  Bauch- 
presse  ausschliesst  {Hofmeier),  führt  dies  Verfahren  nicht  selten  zu  guten, 
bisweilen  geradezu  überraschenden  Resultaten.  Besonders  eignen  sich 
dazu  Fälle  mit  hochgradiger  Wehenschwäche,  aber  auch  Fälle  von  Deh- 
nung des  unteren  Uterinsegments  gestatten  die  Impression  des  Schädels 
in  das  Becken,  wenngleich  in  solchen  der  Druck  mit  Daumenballen  oder 
Fingerspitzen  besonders  vorsichtig  ausgeführt  sein  muss. 

Ist  im  Gegentheil   der   höchste  Grad   von  Beckenverengerung 
vorbanden,  so  ist  für  den  Arzt  die  Handlungsweise  ebenfalls  kamn 
jemals  zweifelhaft.     Bei  einer  Conjugata  unter  5,0  cm  ist   nur  der 
Kaiserschnitt  indicirt  (absolute  Indication),  da  die  Entbindung,  selbst    , 
der   todten   Frucht,    durch   den   Beckenkanal   gefilhrlicher  für  die  < 
Mutter  wäre  als  der  Kaiserschnit.    Ist  aber  die  Conjugata  zwisohai  m 
5,0  und  7,0 — 7,5,    so  ist  bei  abgestorbenem  Kinde  nur  die  Gfioilh- ^ 

1)  S.  a.  Lehmann,    Diss.  in.    Berlin  1892.  —   «)  Hofm^ 
Gebh.  VI.  S.  138:  s.  auch  Engström,  Cbl.  f.  Gyn.  1886.  8.« 
kl.  Wochenschr.  1890.  S.  381  u.  S.  408;  Holoivko,  Therap. 
Dec;  Deiäsch,  Diss.  in.  Berlin  1891. 
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tomie  iiMlicirt;  bei  leben^lem  Kinde  tritt  dieselbe  in  Conourrcnz  mit 
dem  KaisersL'linitt  (relative  Indieation  zum  Kaiserschnitt)  und  der 
Symphyseotomie. 

Oh  der  Arzt  im  einzelnem  Fülle  den  Kaiserschnitt,  oder  die  i'erfora- 
tion  des  lebenden  Kindes,  oder  die  Syntphyseotomii%  oder  endlich  weitert^s 
Abwarten  wählen  soll,  hat  er  unter  sor^rffiltlger  Herücksiclitignn«;'  aller 
VerhHltniHse  abzuwilg-en.  Jeder  vernünl'tig'o  Arxl  wird  das^  Leben  der 
MtiUer  im  xlllg^emeineii  hüher  v«:*ranBchia^''en  nlä  das  des  nngeborenen 
Kindes,  zunnal  wenn  lii  der  Kreissenden  schon  vorhandenen  kleinen  Kin- 
dern  die  Mutter  erhalten  werden  soll  Immerhin  wird  es  Fälle  o^eben,  in 
denen  auch  den  Eltern  an  der  Erhaltung'  des  kindlichen  Lebenii  besonders 
viel  geleg:en  sein  muös.  Der  Arzt  wird  aber,  je  nach  seiner  Erfahrung^ 
und  seinem  operativen  Geschick,  nach  dem  Befinden  der  Kreissenden 
(Fieherlnsigkeit  etc)  und  endlich  den  äusseren  UmstJinden  nach,  auch  die 
aus  dem  Kaiserschnitt  entsiningende  Getahr  für  die  Mutter  sehr  ver- 
«chieden  hoch  anschlangen  müssen.  Wir  können  jetzt  bei  fieberlosen 
Kreißsenden  die  Gefahr  des  Kaiserschnittes  sehr  gering  anschlag^en,  wenn 
die  Möglichkeit  da  ist  mit  Uoterstützuiio;  aller  antiseptischen  Kautelen 
zu  Operiren.  Das  was  der  Arzt  nach  Erwa|run<i'  aller  Umstände  für 
richtig  erkannt  hat,  hat  er  der  Kreissenden  als  erJorderiich  vorzuschlagen^ 
kann  sie  allerdings  dann  gegen  ihren  Willen  nicht  dem  Kaiserschnitt 
unterwerfen.  Es  ist  aber  durchaus  noth wendig,  den  Kaiserschnitt  in  Be- 
jttt^  auf  seine  fndication  wie  jede  andc^re  O[^eralion  z\i  behandeln  und 
endlich  nicht  immer  bloss  zu  saferen,  die  Indication  richte  sich  nach  dem 
Willen  der  Mutter.  Ein  eigenes  Urtheil  kann  die  Kreissende  ja  doch 
nicht  haben,  sondern  sie  wird  beeinflusst  und  in  der  Regel  dehnitiv  be- 
stimmt durch  die  Darstellung  des  Arztes. 

Wesentliche  Schwierigkeiten  für  die  Eiitseheidnug;  der  Therapie 
treten  in  der  Regel  nur  auf  bei  Becken  mit  Verengerung  mittleren 
Grades,  d*  h*  beim  jdatten  Becken,  wenn  die  Cnnjiigata  v.  zwiselien 
7,0  und  9,0  cm  liegt.  Hier  sind  die  Ansiebten  der  Geburtshelfer 
vreseutlitdi  versebieden.  E^.s  ist  die  Lehre  von  der  „Wendung 
beim  engen  Becken'^  *),    welche   sie  in  zwei  Lager  theilt  und 


• 


*)  Aus  der  sehr  umfangreichen  Literatur  über  die  Wendung  bei 
engem  Becken  seien  folg^ende  Aufsätze  citirt:  ./.  F.  Oifiander,  Handb.  d, 
Bmb.  IJL  S.  179;  J,  S'hnpson.  Prov.  med.  and  surg.  J.  D.  1H47.  p.  öT3; 
Moothly  J,  of  Med,  Febr.  1852.  p.  135  u.  8eL  Obst.  Works.  L  187  Lp.  3B3 
lu  4tifj;  Dubreuilhe^  Ga«,  med.  de  Paris.  No.  28.  1856;  Hohl,  Deutsche 
Khnik  18f^0.  No.  36?  Becker,  Kh  d.  Geb.  I,  1861.  S.  101;  Walther  Franke, 
Wendung  auf  die  Füsse  bei  engem  Becken.  Halle  1862;  Blot,  Gax.  mt'd* 
ile  Paris.  No.  29,  ]H*V2  u.  Arch.  gen,  Juilliet  I86H;  Inglin,  Edinb.  med.  J.  Dec, 
1864,  p,  503:  MClmiock,  London  Ob.^r.  Tr  IV.  p.  n5;  /;.  Brtiitt,  Lnncet. 
27,  Aug.  18(;4;  Mih^  K  '  -^..  med.  ^  March  J8«7.  p.  798  u.  Februarv  1874. 
707:  Schroeder,  .b    -    Wotti.  8.  lU  u.  M.  f.  G.  Bd.  :J:?/S.  162; 

^»*-'""     M     -     i:  -  .7... M     r    Q.    Bd,  3L  S.  406; 

ken*  Frankfurt  1867; 
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die  Einen  principieil  die  Wendung  bevoraugen  lässt,  während  die 
Anderen  principieil  bei  vorhandener  Kopflage  die  Ausgleichung  des 
Missverhältnisses  durch  die  natürlichen  Geburtskräfte  be^drken  lassen 
wollen. 

Nur  grobe  Unkenntniss  der  gesammten  Verhältnisse  und  Mangel  an 
Urtheil  in  geburtshülflichen  Dingen  hat  einzelne  Autoren  dazu  veranlasst, 
Wendung  und  Zange  beim  engen  Becken  einander  gegenüber  zu 
stellen.  Spiegelber g^  Fuhrmann  und  Schroeder  haben  diesen  groben  Irr- 
thum  geburtshülüicher  Anschauungsweise  genügend  zurückgewiesen.  Er- 
folgt die  Geburt  in  Kopflage  und  ändern  wir  diese  Lage  nicht  durch  die 
Wendung,  so  haben  wir  stets  zunächst  die  spontane  Geburt  durch  die 
verengte  Stelle  im  Auge  zu  behalten,  zur  Zange  nur  in  seltenen  Fällen, 
unter  besonderer  Reserve  zu  greifen. 

James  Simpson  stellte  zuerst  bestimmt  die  Ansicht  auf,  dass 
bei  vorhandenem  Missverhältniss  mittleren  Grades  der  Kopf  leichter 
das  Becken  passire,  wenn  er  nachfolge,  als  wenn  er  voranginge, 
weil  er  im  ersteren  Fall  mit  der  schmäleren  Basis,  einem  Keile 
ähnlich,  zuerst  in  den  Beckeneingang  träte.  Dabei  schöben  sich, 
meinte  Simpson,  die  Scheitelbeine  in  der  Pfeilnaht  leichter  über 
einander,  d.  h.  der  Schädel  configurire  sich  leichter. 

Unzweifelhaft  ist  diese  Annahme  nicht  ganz  unrichtig.  Dem 
nicht  zu  leugnenden  Vortheil  steht  aber  der  grosse  Nachtheil  gegen- 
über, dass  der  nachfolgende  Kopf,  soll  anders  das  Kind  lebend 
geboren  werden,  nur  wenige  Minuten  Zeit  zu  seiner  Configuration 
beanspruchen  darf.  Dagegen  kann  der  vorangehende  Kopf  sich 
dazu  viele  Stunden  Zeit  lassen,  ohne  dass  dadurch  das  Kindes- 
leben gefährdet  wird.  Sind  die  Wehen  gut,  so  sieht  man  in  der 
That  in  dem  Zeitraum  von  Stunden,  selbst  von  vielen  Stunden,  nicht 


Fuhrmann,  Berl.  klin.  W.  1868.  No.  9  etc.;  Poppel  M.  f.  G.  Bd.  32.  8.200; 
JÜJigloud,  Dubl.  quart.  J.  of  m.  sc.   Aug.  1868;    Ilöning,   M.  f.  G.  Bd.  33. 
S.  20;")  XL.  Berl.  klin.  Woch.  1871.  No.  34;  Lehmann,  Schmidt's  Jahrb.  1869. 
Bd.  CXLIIl.    No.  8.    S.  188;    Wichers,  e.  1.  S.  192;    Braxton  Micks,   Guy's 
Hosp.  Reports.    1870.    Art.  XV.   (s.  ßrit.  and  for.  Med.  chir.  Review.   Jiily 
1870);    Marchand,   J.  de  med.  etc.  de  Bruxelles  1870  u.  1871.    p.  501  und 
p.  17;  Borinski,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  226  u.  Schatz,  e.  1.  Bd.  V.  S.  168; 
Macdonald,  Ed.  med.  Journ.  Sept.  1873.  p.  214;    Cohnstein,  Arch.  f.  Gyn, 
Bd.  VII.  S.  12<);  Hildebrandt.  Die  neue  gyn.  Univ.-Klinik  etc.  1876.  S.  54; 
Goodell,  Amer.  J.  of  Obstetrics.  VIII.  p.  193  und  691.  IX.  p.  332  und  Th^ 
Meehanism  ot  nat.  a.  ol'  artif.  labour  in  narrow  pelvis.  Philadelphia  1877; 
Wilson,  e.  1.  Vol.  VIII.    p.  673  u.   IX.  p.  97  u.  302;   Stewart,  e.  L  VoL  ^^ 
p.  314;  SUngenberg,  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1874;  Bessüman» 
in.    München    1876;    Matthews  Duncan,   London  Obst.   TranSr 
G.  Winter,  Zeitschr.  f.  Gebh.  Bd.  13.  S.  260;  Hegner,  Diss.  in.  « 
Nagel,  Arch.  t.  Gvn    Bd.  34.  1;   Dührssen,   Berliner  Kllnik- 
Gr'ajww,  Zeitschr.*  f.  Gebh.  Bd.  XVII.  p.  84. 
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«Slfeii  bei    erlROilielieni    MissverliiiltuiHs,    so    enorme    Formveräiule- 
mugen   des  Schädels,    und   damit  Verkleinermig   seiner  Querdureb- 
irnmeT,  eiutreteu,   wie  sie  beim  Dacbfolgendeu  Kopf  nie  beobaehtet 
irerdeu   oder   docb    unr    liei  gleiehzeitigen  Fractareii  des  Scbädels. 
Viel,  ja  fast  Alles,    hängt    aber    beim   vorangehenden 
IC  opf^  wenn  das  Missverliältni.ss  irgend  erheblieh  ist,  von 
«l^U  Wehen  ab.    Wo  diese  gut  sind,  wie  z.  B*  bei  Erstgebärenden 
Jn^iutens,    werden  dnrrh  ihre  langsame  aber  stetige  Arbeit  Missvcr- 
liäÄ^hnisse   zwischen  Kopf   und    Becken    noch    günstig    au^gegliebea, 
"^che  beim    nachfolgenden  Kopf  dnrch    den    kräftigsten    nnd    ge- 
»liicktesten  Zug  niemals  (»line    letale  Schädelläsioneu    ausgcgiicbeu 
*rden  können. 

Wo  freilieb  gnte  Wehen  felden^  da  ist  nns  beim  vorangehenden 

Icjpf  auch  jede  Möglichkeit  genommen,  olme  Wendung  oder  Cranio- 

pm:im  die  Geburt  zu  fordern;    denn    die  Zange   darf  erst  da  auge- 

adt  werden,    wo    das  Missverhältniss    selion    völlig   oder   nahezu 

fliehen  ist. 

Ut  das  Mis?sverhältnii38  ein  nur  massiges,  so  bat  allerdings  die 
^^^^euduug  und  Extraction  gute  Erfolge  aueli  ftlr  das  Kind  aufzu- 
^'^^^iseu:  aber  hier  führt  auch  die  Wehcntbätigkeit  bei  Koptlage  in 
*''^^r  Regel  zu  einem  giüekliehen  Ziel.  Ist  das  Missverhältniss  er- 
'*^^  blich,  so  muss  für  die  spontane  Geburt  in  Kopflage  die  Wehen- 
J'^^tigkeit  eine  sehr  gute  sein»  wenn  das  Kind  die  Beckenenge  noch 
'^end  passiren  soll;  aber  auch  die  Wendung  ist  von  zweifelhaftem 
«^olge,  weil  es  fraglich  ist^  ob  der  nacli folgende  Kopf  sich  günstig 
:■■  ^eine  Extraction  stellt,  nnd  ob  das  Missverhältniss  sich  binnen 
■^niger  Minuten,  gleichsam  acut  und  durch  blosse,  rohe  Kraft  wird 
_^^^erA^indeu  lassen.  So  vorzüglich  der  IViV'sche  Handgriff  ist,  dessen 
'i-nführung  in  die  Praxis  für  die  Erfol;cc  der  Extraction  so  frnebt- 
*•  *^iigend  geworden  ist,  so  ist  doch  nicht  zu  leugnen,  dass  bei  einigem 
"^-  ^itwand  von  Kraft  oft  höebst  gefährliche  Verletzungen  des  kind- 
^*  ^^heu  .Schädels  dabei  eintreten,  besonders  Sprengung  der  Sutura 
^^~i  üaniosa  und  Abspreagung  der  Partes  eondyloideae  des  Occipnt 
"""        -  beides  fast  absolut  letale  Läsiouen. 

Einen    grossen    Vortheil    aber    bat    allerdings    die    Wendmig 

'    r  dem  spontanen  Verlauf  hei    erheblicher  Beekenbeschrän- 

'^  t    immer,    nämlich    für   die  Mutter   den  Vortheil,    dass  ge- 

^iirliche  Quetschungen  der  Weichtheile  bei  zeitig  ausgeführter  Wen- 

denn  der  Steiss  kann  als  wei  Theil 

nd  der  nachfolgende  Koj*  ^lU- 
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weder  schnell  geboren  oder  bald  verkleinert.  Da  zugleich  auch  die 
Gefahr  einer  zeitig  ausgeführten  Wendung  bei  richtiger  Ausführung 
der  Antisepsis  heute  nur  noch  gering  für  die  Mutter  ist,  so  wäre 
für  diese  die  zeitig  ausgeführte  Wendung  in  allen  Fällen  erheb- 
lichen Missverhältnissen  das  Beste.  Die  Rücksicht  auf  das  kind- 
liche Leben  gebietet  aber,  von  einer  so  einseitigen  Rücksichtnahme 
abzusehen,  zumal  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle  doch  glücklicher  Weise 
Mutter  und  Kind  gerettet  werden  können.  In  einer  so  eminent  prac- 
tischen  Frage  wie  die  der  Wendung  beim  engen  Becken  dürfen 
aber  nicht  theoretische  Erwägungen  entscheidend  sein,  sondern  nur 
die  practischen  Erfahrungen.  Diese  haben  uns,  gestützt  auf  die 
angeführten  Envägungen,  dazu  geführt,  nach  folgenden  Indicationen 
von  der  Wendung  beim  engen  Becken  Gebrauch  zu  machen: 

Ist   die   Beckenverengerung   nahe   der  Grenze   der   mögliehen 
Geburt  eines  lebenden  Kindes,  oder,  richtiger  gesagt,  scheint  das 
Missverhältniss   zwischen   Kopf  und   Becken   kaum    noch 
die   Möglichkeit   zuzulassen,    dass   das  Kind    lebend    zur 
Welt  komme,   so   mache  man  die  Wendung  möglichst   zeitig, 
jedenfalls  nicht  sehr  lange  nach  dem  Blasensprunge,  wenn  der  Mut-   - 
termund  die  genügende  Weite   erlangt  hat.     Da   das  Kind    hier  in  ^ 
jedem  Falle  wenig  Aussichten  hat,   am  Leben   zu    bleiben,    so  soll  J 
man  mehr  im  Interesse  der  Mutter  handeln. 

Die  Wendung  ist  ferner  zu  empfehlen,  wo  bei  einem^: 
nicht  ganz  geringen  Missverhältniss  die  Wehenthätig — 
keit  nach  der  Erfahrung  von  früheren  Geburten  oder  nacbÄ: 
Beobachtung  der  zu  behandelnden  Geburt  eine  schlechtem 
ist.  Da  unter  solchen  Umständen  die  Geburt  in  Kopflage  schlechtem 
Aussichten  für  die  Configuration  des  Schädels  bietet,  so  ist  die^ 
Beckenendlage  herzustellen. 

Nicht  völlig,  aber  doch  einigcrmaassen  deckt  sich  mit  dieser  Indi--^ 
cationsstcUung  die  von  Winter  (I.  c.)  aufgestellte,  welcher  auch  jPreuTUSis 
(s.  Grapow  1.  c.)  beipflichtet.  Winter  will  vorzugsweise  bei  Mehrgebären- -^ 
den,  wenn  die  Anamnese  ergiebt,  dass  die  Geburten  ungünstig*  verliefen  ^ 
die  Wendung  prophylactisch  machen. 

In  allen  übrigen,  uncomplicirten  Fällen  wart ^ 
man  den  Erfolg  der  Wehen  ab.  Arzt  und  Kreissende  be- ^ 
dürfen  dann  allerdings  grösserer  Geduld,  aber  es  werden  dann  auctcJ 
durchschnittlich  mehr  Kinder  gerettet  als  bei  principiell  regelmässig:^ 
ausgeführter  Wendung. 

Das  Gesagte  betraf  die  Wendung,  welche  lediglich  wegen  vor-— 
handenen  Missverhältnisses  ausgeführt  wird  (sog.  prophylactische^ 
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^entlnng  beim  eogen  Becken).  Es  ist  aber  hervorzuheben,  <hm 
\kT  häafig  wegen  irgend  welcher  Complication  die  Wendung  noth- 
wendig  wird,  so  z.  B.  wenn  eine  Gesieh tslage  oder  eine  sehr  un- 
gtiDstige  Kopfstellung  (hintere  Seheitelbein-Einstelluug)  das  enge 
Becken  eompliciren.  Ebenso  bedingt  das  häufige  Vorkommen  von 
Schulterlagen  und  von  Nabelöchnnrvorfall    die  Wendung   viel    öfter 

•  beim  engen  Becken  als  beim  normalen.  Endlich  knnn  es  bei  vor- 
liegendem Kopf  nach  langer  Gebnrtsdaner  zu  bedrohlichen  Zustän- 
den der  .Mutter  kommen  (Quetschung  der  Weichtlieile,  Fieber^  Phy- 
B  gometra),  welche  die  Beendigung  der  Geburt  gebieterisch  verlangen. 
Auch  hier  ist  die  Wendung  und  Extraction  am  Platz^  falls  sie  nicht 
durch  zu  erhebliche  Dehnung  des  unteren  üterinsegments  contra- 
indicirt  ist. 

Wenn  bei  Kopflagen  für  die  Mehrzahl  der  Ffdle  die  exspectative 
Behandlung  vorzugsweise  zu  empfehlen  ist,  so  nruss  noch  beson- 
ders vor  dem  voreiligen  und  häufigen  Gebrauch  der 
i  Zange  gewarnt  werden. 
Die  Zange  *)  passt  f tlr  das  enge  Becken  im  Allgemeinen  wie  die 
Faust  aufs  Auge  und  hat  dabei  schon  unendlich  viel  Unheil  an- 
gerichtet, z.  Th*  deshalb,  weil  so  mancher  Arzt  den  noch  hoch- 
stehenden Kopf  ttir  einen  schon  in  das  Becken  eingetretenen  hielt. 
Die  oft  grosse  Kopfgeschwulst  und  die  geringe  Höhe  des  Kanals 
rachitischer  Becken  führen  diesen  Irrthum  besonders  leicht  herbei. 
Man  muss  aber  vor  Allem  auch  nicht  glauben,  dass  die  Zange  im 
Stande  ist,  ein  irgend  erhebliches  Missverhältniss  glücklich  auszu- 
gleichen. Abgesehen  davon,  dass  bei  der  Art,  wie  die  Zange  den 
hochstehenden  Kopf  (fast  immer  fronto-occipital)  fasst,  die  Querdureh- 
messer,  welche  die  Conjugata  passiren  sollen,  eher  vergrössert  werden 
und  die  Scheitelbeine  sich  nicht  über  einander  schieben,  so  ist  auch 
die  Zange  nicht  geeignet,  den  andern  Factor  der  Configuration  des 
B  Schädels,  die  Verbiegung  der  Knochen,  herbeizuführen*  Ohne  Con- 
figuration  ist  aber  ein  Missverhältniss  von  irgend  erheblichem  Grade 
nicht  anders  ausgleichbar  als  durch  Fraetur  oder  Impression  der 
Knochen,  also  auf  gefährliche  Weise, 

Die  Zange  ist  selbst  in   der  Hand    des    gesehick- 
_  testen   Geburtshelfers    nur    ein    ro  h  es  W  er  kzeug    in 
^Fällen   von  Becken verengernng   und    kann   die  Wir- 
kungsweise   guter    Wehen    niemals    ersetzen.      Die 


>)  Budin^  Ärch.  de  tocolog,  1894.  No-  7. 
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nothwendige  Vorbedingung  für  ihre  Anlegung  ist 
deshalb,  dass  das  Missverhältniss  zwischen  Kopf 
und  Becken  bereits  vollkommen  oder  doch  nahezu 
ausgeglichen  ist,  d.  h.  dass  der  Kopf  mit  seiner  gross- 
ten  Peripherie  im  Beckeneingang  stehe. 

Ist  diese  Bedingung  erfüllt,  so  kann  die  Zange  am  hochstehen- 
den Kopf  indiciii;  sein  1)  wenn  umstände  eintreten,  welche  wegen 
der  Mutter  oder  des  Kindes  die  schleunige  Beendigung  der  Geburt 
erfordeni;  2)  wenn  ohne  solche  drängende  Umstände  die  Geburt 
wegen  eingetretener  Wehensehwäche  zum  Stillstande  kommt. 

Legt  man  nur  nach  diesen  Indicationen  und  der  genannten  Be- 
dingung die  Zange  bei  engem  Becken  und  hochstehendem  Kopf 
an,  so  ist  die  Gefahr  der  Operation  gering  und  wird  man  durch 
sie  doch  manches  Kind  retten  können.  Die  einzige  practische 
Schwierigkeit  beruht  darin,  festzustellen,  ob  in  der  That  schon  die 
grösste  Peripherie  in  die  obere  Apertur  eingetreten  ist.  Cm  dies 
zu  erkennen,  muss  man  nicht  an  den  in  der  Führungslinie  stehen- 
den Theil  des  Schädels  sich  halten,  sondern  von  der  hinteren  Wand 
der  Symph.  o.  p.  um  den  Schädel  herum  bis  zum  Promontorium  gehen, 
und  danach  beurtheilen,  ob  die  grösste  Breite  des  Schädels  in  der 
Coujugata  steht.  Ein  wichtiges  Zeichen  ist  es  auch,  wenn  an  der 
hinteren  Beckenwand  der  oberste  Sacralwirbel  bereits  vom  Kopf 
und  seiner  Geschwulst  zugedeckt  und  von  den  untersuchenden 
Fingern  nicht  mehr  ordentlich  zu  bestreichen  ist. 

Hat  mau  bei  vorsichtiger  Indicatiousstellung  zur  Zangenope- 
ration sich  entschlossen,  so  muss  man  sich  trotz  Allem  immer  ge- 
genwärtig halten,  dass  ein  Irrthuni  betreflfs  des  Kopfstandes  mög- 
lich war  und  dass  in  diesem  Falle  die  Zange  vielleicht  nicht  die 
Geburt  zu  beendigen  im  Stande  ist.  Lange  ausgedehnt  werden 
darf  der  Zangen  versuch  niemals,  ohne  die  Mutter  ernst- 
lich zu  gefährden.  P^ühren  6 — 8  kräftige  Tractiouen  keinen  irgend 
merkliehen  Erfolg  herbei,  so  ist  von  weiteren  Versuchen  abzustehen 
und  die  Zange  abzunehmen.  Im  Interesse  der  Mutter  hat  dann  in 
der  Regel  sofort  die  Craniotomie  zu  folgen,  zumal  das  Kind  unter 
solchen  Umständen  doch  stets  verloren  ist.  Nimmt  man  aber  bei 
den  ersten  6  Tractionen  einen  Fortschritt,  ein  Tiefertreten  des 
Kopfes  zweifellos  wahr,  so  darf  der  Zangeuvereuch  auch  fortgesetzt 
werden.  Ihn  viel  über  V4  Stunde  auszudehnen  ist  aber  stets  ein 
Kunstfehler,  der  sich  schwer  zu  rächen  pflegt.  Leider  wird  dieser 
Kunstfeliler  sehr  häutig  begangen. 
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TTeim  in  der  Geburt  das  Kinil  abstirbt,  \v:h  brim  cii|i?eii 
nicht  selteu  sebon  sehr  zeitig  ilurch  Xnbelsehunrvorfall  be- 
irirkt  wird,  so  ist  bei  irgend  erheblichem,  noeh  7ii  (tberwiiuieudem 
Bindemiss  alsbald  die  Craniolomie  zu  inaeheiL  Ul  die?*elbe  sehr 
xcitig  angeführt  wortleu,  ehe  die  oiütterlicheu  Weiebtheile  js^elitteu 
ifcÄbeu,  und  ist  die  Weheothati^'keit  eine  gute,  so  kaun  iiiaii  ilii^ 
Anstretboug  naeh  der  Perforation  den  Naturkrilfteu  llberinKwtu,  an- 
derenfalls ist  sie  durch  den  CraTiioelasteu  /u  bewerkHlelli^^cn*  IHc 
Symphyseotomie  kaun  nur  in  Fra^e  kommen  W\  Becken  wm  einer 
Conj.  Vera  zwischen  6,  5  und  9  cm;  oder,  wenn  es  allj^emein  ver- 
Cöglc  Becken  sind,  hei  entsprechend  grr>SHerer  (\niju';ata* 

Die  Prophylaxe  der  (iefahren,  welche  die  «ieburt  hei  en;^cni 
Becken  bringt,  wird  z,  Th.  durch  die  Kiideitm»^  der  KrUh^cburl 
bewerkstelligt,  üeber  die  hnlieationen  dieser  Operation  kt  nn  Ka- 
pitel der  Operationen  (las  Xuthi^e  *2:e8a^^t.  Von  Prtwhmrnik^)  \M 
Vorgeschlafen  zur  Verminderung  des  <ic\vicht8  der  Ftilchte  die 
Schivangeren  in  den  letzten  6—8  Wochen  der  Scbwanger«<dmft  dnc 
b*58ondere  Diät  grcbrauchen  zu  lasHcn.  Die  Koldcnhydrate  nnd 
^Iftsgigkeitsaufnabme  sollen  bescliränkt  werden*  Die  FrUehte  »rdkn 
*«nn  mit  geringerer  KörperKÜle  geboren  werden. 


Das  alli;emei]i  glcirfittiftNMlg  veretii^fe  Becken. 

Liierfjtur:  H.  v,  Deventwr,  J.  r,  vn\h  H.  «7  —  f>.  W.  Sfeln  4.  |^ 
Annalen.  3.  Stück.  1809.  S.2;J  u,  LiOiro  »\,  i't^h,  l  H.  m  -  E  df^  Halt»er 
CXnegele),  Diss.  exh,  cruh.  rar.  partim  «rr,  Ifililulli,  JKflO.  —  F»  ^  '1«, 

i>ms  schräg'  verengte  Becken  a,  »,  w.  Mfi^M  iHJifi,  H,  ^.  —  ,!•, 

1-    «,  S,  135,  —  Litzmann,  h  c.  H,  iy,K  —  th  Hiifhi>  ä,  l.4f4a«  r, 

Äll^.  etc.  Becken.  Marburg  JX^J.   -    Itieim,   /in    (  tUm  ailnw* 

g^l^ichm.  vereng-ten  Becken«.  DittuAn.  V  '^hm' 

«li^  Kim»tUaire  etc.  Dim.  In-  B«?rUn  l>*  w^ 

^~~  »n  Becken*  ZettMihr    f   '     '  'iiif- 

G^h,  u.  Gyn.  IM    X  -p 

'^  '      ►"imWj  Verh,  ii.  I>.  'tf*    I.  w  p.     »w    -   -.-*  -r /  •  if  »#».  f, 

^^bh.  o,  Gvn,  BftVIL   S    ni.  -   P.  WlHUir,   AMii  f,  U^fi    M   KVl 
I5a  tL  Bd.  X  S.  4<>i. 


**fil»'j  'M'i  ftifii  j 


a%e&ehi  veraafte  B«ci&eii  luettor.     I 
iH   es  Yoo   di^  PeM»  plaft* 
borror,   daa»  für  «»«iMMe«   MI  • 
iflt,  daaüt  der  •icli  ■Mattürh  li»^^  <i 
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läufig   als   bei   sehr   kleinen  Frauen  vorkommend,   während  Puzos  weiss, 

dass   es   auch   bei  grossen,   wohlgebauten  Frauen  gefunden  wird.    Auch  J 

Denman^  Roederer,  Deleurye  u.  A.  erwähnen  es  ganz  kurz. 

Erst  Stein  d.  j,   hat   das  Verdienst,   das  allgemein  verengte  Becken  ^ 

vortrefflich  gewürdigt  zu  haben.    Er  weiss,  dass  die  Verengerung  bei  ihm 
nur  massig  ist  (wenn  er  in  der  Beschränkung   der  Verengerung  auf  nur  «^ 

^1^'^  auch  zu  weit  ging),  dass  der  Einfluss  der  Geburt  aber  grösser  ist  als  ^ 

bei  andern  Verengerungen.    Dieser  Einfluss  ist  zunächst  ein  rein  mecha-  _  ' 

nischer,  der  durch  Kleinheit  des  Kopfes  paralysirt  werden  kann,    ausser-  

dem  aber  ist  oft   die  Wehenthätigkeit   gestört,   so  dass  die  Geburtsdauer  -^^ 

bei  diesem  Becken  eine  sehr  lange  ist.  Naegele  berichtigte  einige  Irr-  — ^ 
thümer  Stein* 8  \  so  giebt  er  an,  dass  die  Verengerung  in  allen  Durch-  —  x:^ 
messern  einen  Zoll  betragen  kann  und  dass  derartige  Becken  auch  bei  ^4^ei 
Personen  von  mehr  als  mittlerer  Grösse  und  wohlproportionirtem  Bau  -M^-^xi 
vorkommen  können. 

Michaelis  lehrte  die  Eigenthümlichkeit  des  Geburtsverlaufs  und  den  -«x-^Bn 
charakteristischen  Mechanismus  bei  diesen  Becken  kennen  und  Litzmann  m^  « .»n 
zeigte,  dass,  obgleich  diese  Becken  den  normalen  weiblichen  Typus  dar-  ^-rx^  .dar- 
bieten, sich  bei  ihnen  doch  Anklänge  an  die  kindliche  Form  finden.  Die  ^^oie 
Litzmann' scXiQu  Resultate  wurden  im  wesentlichen  durch  die  von  Rieii^^'^iti 
{Dohrn)  an  31  Becken  vorgenommenen  Messungen  bestätigt. 

Das  allgemein  gleicbmässig  verengte  Becken  zeigt  iioocrf  im 
ganzen  die  normale,   weibliche  Form,    nur  sind  sämmtliche  Durch- .cJT  ^xh- 
messer  des  Beckens   gleichraässig    kleiner    als    normal.     Es    unter- 1^»  er- 
scheidet sich  vom  normalen  Becken  nur  durch  die  Kleinheit  seinen ^^-ler 
Knochen,    während    die    Structur    und    die    Verbindungsweise   der--»  der- 
selben von  denen  bei  normalem  Becken  in  keiner  Weise  abweichen,  xä^^^ü. 
Die  Knochen  sind  entweder  verhältnissmässig  dick  und  stark,  oder»  ^>  ^^^ 
sie  sind  dabei  etwas  schlank  und  gracil,    so   dass   das  Becken  dic^  5^  *^ 
Verjüngung  eines  normalen  oft  in  besonderer  Schönheit  zur  Anschau— -^^  "' 
ung    bringt.     Man    trifft    diese  Becken   vorzugsweise    bei  Personerc^- '^^ 
kleiner  Statur ;  sie  konnnen  aber  auch  bei  wohlgebildeten  schlanken^:^^  ^ 
und  graci(')sen  Frauen  von  mittlerer  und  selbst   mehr   als   mittlerer-'*-  "^ 
Grösse  vor. 

Wenn  das  Becken  auch  in   vielen  Fällen    ein  vollkommen  normales  ^^^^"-^ 
Becken   in    etwas    verkleinerten    Maassstabe    darstellt,    so    zeigt    es  doch    -^^^ 
öfters  g:e^vis^:e  Anklänge  an  das  kindliche  Becken.    Die  einzelnen  Knochen-         " 
a)).schnitte  stehen    nicht    selten    in  dem  gleichen  Verhältniss  zu  einander,         **"    ^ 
wie  sie  es  beim  kindlichen  Becken  thun.    Auch  die  Schmalheit  des  Kreuz-  ""^  " 

beins,  besonders  seiner  Flü<^el,  sowie  die  geradere  Gestalt  und  die  weniger  ^^ 

ins  Becken  hineingesunkene  Lage  desselben  können  an  das  kindliche 
Becken  erinnern.  Das  Becken  ist  also  auf  einer  früheren  Stufe  der  Ent- 
wickelung'  stehen  ge))lieben,  das  Wachsthum  der  einzelnen  Knochen,  so- 
wie ihre  Verbindung*  unter  einander  hat  einen  vorzeitigen  Stillstand  er- 
fahren, ohne  dass  aber  die  Umwandlung  der  kindlichen  Form  in  die  der 


D«i  allgemein  gleichmässin:  verengte  Bockon 


671 


P 


Erwachsenen  «reliindert  witre.  Vielleicht  ist  bei  dieser  Art  des  all^'-emein 
^erengt«4i  Beckens  die  zu  IVülio  Verbindung  der  einzelnen  Knoehon  das 
primäre,  und  wird  hierdurch  erst  secuudftr  die  Hemmung  des  Wachsthuma 
5n  der  auf  die  Verknöcherunfir  senkrechten  Linie  bewirkt.  Wenn  MiJnder^} 
i'andf  dass  bei  Jung'en  Erstgebüreuden  das  »^fleichmässig'  aUg'emein  vereng-te 
Becken  ungewöhnlich  hiUifig'  ist*  so  kann  dies  wohl  nur  dadurch  sich 
-erklären,  dass  bei  solchen  das  Becken  oft  noch  nicht  nusgewachsen  ist. 
In  Fig,  129  geben  wir  die  Abbildung  eines  sehr  schönen,  hierher 
g^örigim  Beckens  aus  der  Bonner  Sammlung,  welches  folgende  Riaasse 
zeigt  (8.  S.  6) : 

D.  r.  D.  tr. 

Beckeneingang    .    .      9     cm  (lOO)       11  Vi  cm  (125) 
Beckenhöhle    ...    11        ^     (192)       11»,  ^    ^    (128) 
Beekenau^igang   .     .    lOI*   „    (113)       10        ^    (111), 
Die  Entbindung  eines  achtmonatHcheu  Kindes  wurde  durch  die  Zange 
bewirkt;  die  Mutter  starb  an  Eklampsie > 

Die  Verengerung  kann  in  allen  diesen  Fällen  verschieden  bocb- 
gradig  sein,  am  bedeutemlBten  wird  sie  tiatllrlich  werden,  wenn  an- 
geborene Kleinbcit  der  Anhige  mit 
vorzeitigem  Stillstand  der  Entwick- 
lang  zusammentrifft;  aber  aucb  in 
diesen  Fällen  flürfte  die  Verengung 
immer    weniger    nh  3  eni    in    den 
einzelnen  Lhircbnicsiscrn    betragen. 
Die  Verengerung  ist  am  Inlufigsten 
in  (Ion  geraden  Diirelimessern  etwas 
bedeutender  als  in  den  übrigen;  in 
^^er   Regel  ist  der  Beekeneiiigang 
bedeutendsten,   ausnahmsweise 
BF  Beckeuausgang  stärker  verengt. 

Die  allgemein   giciehmässig  verengten  Reeken    eind   nnverhält- 
x^issmüssig  viel  seltener   ab   die   einseitig    in    der  Ctmj,    verengten* 
^^.   Mtiller  wies  eine  Abhängigkeit   ilieser  Becken  von  Rachitis  für 
"X^iele  dieser  Fälle  nach,  für  andere  einen  Zusanimeuliang  mit  Creti* 
^^iBtuti».     Er  fand  in  Bern  die  Procentxiifcr  der  Becken  ganz  unge- 
^•ciiein  hoob;  ebenso  eonstatirte  Gönner  für  Basel  eine  grosse  Häufig- 
keit der  nllgemein  glcichmäHsig    verengten  BeckiMi,    obgleich  Crcti- 
^mismns  «ich  dort    nicht    tindet.     Ancii    für    das  KTmigreieh  Sachsen 
[       konnte  J^Vanke^)  die  besondere  Häufigkeit  dieser  Becken  constatiren. 
I^K  Wegen  der  relativen  Seltenheit  dieser  Becken  tiollen  einige  casutsti^ehe 


Fig.  im    Allpeiiivio  gl«lchtnÄ»sl|f 
verea^ca  Backen. 


»)  Arch.  f.  Gyn,  Bd,  XLV.  S.  L  -  ^)  Uojmld,  Geburtshülfe  u.  Gyn. 
Xetpsig.  Bd.  II.  mf)5.  S.  29. 
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Nachweise  hmzUjü^efug^t  werden.    Mau  Hudet  Beispiele  bei  Naegeh^,  Ma 
Hn-)  (von  Fle'tsvhmajin  m  Papiermache  naeh^j^ebiklet),  Michaelin^), Schmidt^ 
Lambl^\  HiJbner^)  (im  zweiten  Fall  v;nr  gnuz  vorzugsweise  der  Beckelj 
ausgang"  vereng-),   IIugenberffer^%  Pappel ^),  Schroeder%  Kleinwiichlet' 
und  Koirniann^^)  (Complkation  mit  RChrÄg^er  Verschiebung). 

Xebcii  der  beBc4iriebeyen  gewolnilicheu  Foi^ni   des  ^^leichmäss 
allgemein  verengten  Beckens  kommt  eine  ungleicli  seltenere  vor^  da 
Zvvergbecken  —  pelvis  nana.     Bei  diesem  ist  die  Form  die  einea    i 
kindliehen  Beckens  tnr  Zeit   der  Pubertät,     Aber   auch  das  zweit|^| 
llaiiptnierkmal  Aq^  kindlielien  Beckens  ist  an   ilim   vorhanden,    die 
mangelnde  knüeherue  Verbindung  der    einzelnen  Bcckenknoeben  in 
der  Hdftpfanne  und  am  Krenxbein.    Es  ist  deshalb  von  einein  Kinder- 
becken  nicht  zu  unterscheiden*     Diese  Art  von  Becken  kommt  ni 
bei    wirklichem   Zwergwuchs    vor.     Fig.  1.50    giebt    die  Abbildung 
eines  solchen  Beckens  nach  Lehinger. 

Zwergbecken  findet  man  hei  Naegele^^^ 
Mkhaelift^^),    Hugenherger^\    Lei^^t   Z^ 
gor.sk y^^)  (ganz  vorzugsweise   in  der  Cob 
verengtes   Becken),     Hecker^\    Kleinuäc 
ter^%   Closmadenc^^)  {97  cm  Kürpergröss« 
La  min  u^)  b  e  s  c  h  ri  e  b  eu . 

In  man  eil  en  Flillen   waren  die  TrU^ 
rinnen  diesti'  Becken  körperlich  nndgeistij 
zurüekgebHebene    Individuen   mit  verküu 
mertem  Genitalsystem.     Sok'he  Becken  b^j 
Bebrieben  Naegele^^),  Lerche^)^  Leimnger^ 
König  **),    Schnurr  er  ^)    (Complication   mS 
Rachitis),  Spt'inger-%  Boeckh^*). 

C»b  auelt  durch  Rachitis   in  einzelnen  Filllen  gleich mitssig  aü^renieif 
verengte  Becken  hervorgebracht  werden,  miiss  nach  den  ganz  vereinzelte 
Beispielen,  die  beschrieben  werden,  noch  bezweilell  werden. 

Eines  der  bekanntesten  dieser  Becken  ejcistirt  am  gauzea  Skelett  j 


Fig:.  ISO.    ZwerKbecken 
(nach  Ltisingtr). 


*)  1.  c,  S.  100.  —  ä|  Zuj,  Gvnaek.  Heft  1.  Jena  1848.  S.  142.  —  3)  i , 
S.  \m,  —  ■*)  Verh.  d.  BerL  geb*  Ges.  TV,  S.  33.  —    ')  Praprer  Vierteljabt 
Schrift.  Bd.  XLV.  S.  XhO,  ^  ^)  Beschreib,  zweier  partiell  kindl.  B.  bei  Er 
Diss.  in.    Marljurg  Wb^.  —    '^)  Bericht   aus  dem  Hebammeninsiitut  u,  s. 
Petersburg-  186:j,    S.  76.    Fall  1^45   (danmter  Fall  3,  IT,  ^3,  '21,  $3.  37. 
mit  genauen  Maassen  der  scelettirten  Becken),  —  ^)  M.  f.  G»  Bd,  28.  S.  2S 
—  ^)  Schwang.,  Geb.  u.  Woch,  S.  75.  —   *'*)  Prager  Viertel jahrsschr.  1H70. 
Bd.  IlL  S.  117.  -    ^J)  Arch.  f.  Gvn.    Bd,  VL   S,  472,  -  i^)' L  c,  S,  101.  — 
13)  1.  c.  S<  13a   —    1*)  1.  c.  S.  81    tFall  11).    --    ^S)    Schmidts   Jahrb.    186 
Bd.  CXI.    S.  315.  —    *«)  M.  f.  G,    Bd.  31.    S,  57.   —    i')  Bericht  über  U 
Sep.-Abdr.  S.  10.  —  »«)  Prager  Viertelj.  1872.  Bd.  III.  ft.  B4.  —  ^  Ann.de" 
Gyn.  1874.  TL  8.  58.  —    ^)  Landau.  Diss.  in.  Stnissbnr«!  1891.  —    ")  L  c, 
S.  106.  —    '•^'1  De  pelvi  in  transv.  ang.   Malis  1845.   —   «")  Disa,  Tübin^e 
1847.  —  *^)  Diss.  Marburg  1855.  —  ^)  Diss.  in.  Stuttgart  1842,  —  ^)  Prag« 
med.  Viertelj.  1873.  4.  S.  6.  —  ^')  Boeckh,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  43.  S.  347. 
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der  Sammlung  der  Bonner  Entbindungsanstalt.    Es  ist  abgebildet  und  be- 

t schrieben  von  Körten^).    Die  Maasse  die-see  Beckens  sind  folgende  (s. S. 6): 
Beckenetngang    .    *      8      cm  (100)     Wi^  em  (128) 
Beckenböhle    .    .    .    WU    n    U^)      ^\U 
Beckenausgang   .    .      9\'^    ^    (n8y7)    7 
Aach  in  der  Sammlung   der  Münchener  Entbindungsanstalt  befindet 
sieb  ein  allgemein  verengtes  Becken,  dessen  ganz  kleine  Darnibeinscbau- 
^leln  den  rachitischen  Ursprung  nicht  verkennen  lassen.    Die  Maasse  des- 
en  sind  folgende: 

D.  r. 
Beckeneingang     .     .      8^/4  cm  (100) 
Beckenhöhle    .    .    .      ^1^    ^    (115) 
Beckenausgang    .    .     10^/4     ,    (130) 


n     (87^. 


D.  tr. 

ll'/g  cm  (138) 

10        ,  (119) 

9^/4     ,  (118). 


I 


Die  Geburt  beim  allgemein  gleicbmäesig  verengtam  Becken. 

Die  Lage  und  Haltuog  der  Frucht  wird  durch  das  all- 
getnein  gleichmässig  verengte  Becken  nicht  entfernt  in  dem  Maasse 
beeinflnsst^  wie  durch  das  platte;  das  Kind  liegt  meistens  in  Schädel- 
lage, bewahrt  seine  normale  HaUuug,  und  Nabelschnur  vorfalle  sind 
jedenfalls  nicht  viel  häufiger  als  beim  normalen  Becken. 

Der  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Beekeii  erfolgt  in  charak- 
teristischer Weise  mit  stark  gesenkter  kleiner  Fontanelle  und 
meistens  starker  Aiuiäherung  der 
Pfeilnaht  an  den  geraden  Dnrch- 
messer  schon  beim  hochstehenden 
Kopf.  Doch  kommen  aneh  andere  Stel- 
lungen vor.  Immer  aber  steht,  wenn  die 
Wehen  gewirkt  haben,  die  kleine  Fontanelle 

tief,  weil  bei  der  allgemeinen  Ver- 
en^rerung  der  Kopf  stets  am  Beekeneingang 
allseitig  aufgehalten  wird  nnd  die  Hinder- 
nisse am  längeren  Hebelarm  der  Stirnseite 
mehr  Wirkung  entfalten  können.  Die  kleine 
Fontanelle  ist  deshalb  bei  starker  Verenge- 
rung annähernd  in  der  Fdhrungslinie  zu  fühlen. 

Hört  die  Verengerung  in  der  Beckenhithle  und  im  Beckenaus- 
jang  auf,  so  lässt  der  ungewr>linlieli  tiefe  Stand  der  kleinen  Fon- 
tanelle nach,  und  der  normale  Gcburtsmechauismos  findet  statt;  hält 
liier  die  gkichraässigc  Verengerung  bis  in  den  Beckenausgang  an. 


Fig.  IBL    Eintritt  de»  Kopfes 

in  dA*  iillg-emcin  gleiehmJL^sjg^ 

\  ereDgte  Becken. 


*)    De    pelvi    ubique    iiisto    rainore.    Diss.  in.    Bonnae  1853;    s.  mich 
Schroeder^  Schw,,  Qeb,  u.  Wochenbett.  S.  77. 

lauseti  u.  Veit,  Lelirbach  der  Geburt^bülfe. 
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so  bewahrt  die  kleine  Fontanelle  ihren  Tiefstand  und  kann  beim 
Austritt  des  Kopfes  anstatt  unter  dem  Schambogen  dicht  vor  dem 
Frenulum  zum  Vorschein  kommen. 

Der  Verlauf  der  Geburt  ist  in  der  Regel  ein  ganz  unge- 
wöhnlich langsamer.  Verschiedene  Factoren  wirken  dahin.  Zu- 
nächst sind  hier  nicht  wie  beim  platten  Becken  die  Schwierigkeiten 
überwunden^  sobald  der  Beckeneingang  passii-t  ist,  sondern  häufig 
setzt  auch  der  übrige  Theil  des  knöchernen  Beckens  dem  Fort- 
schreiten des  Kopfes  noch  sehr  bedeutende  andauernde  Schwierig- 
keiten entgegen,  so  dass  der  Kopf  langsam  in  das  Becken  hinein- 
und  noch  langsamer  durch  dasselbe  hindurchtritt. 

Dies  ist  in  der  Regel  um  so  mehr  der  Fall,  als  die  Wehen- 
thätigkeit  beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  oft  viel 
zu  wünschen  übrig  lässt.  Selbst  bei  Erstgebärenden  sieht  man  hier 
nicht  selten  primär  Wehenschwäche  auftreten. 

Es  scheint,  als  ob  der  partielle  Druck,  den  beim  platten  Becken 
das  untere  üterinsegment  am  Promontorium  und  Symphyse  erfährt, 
eine  stärkere  Energie  der  Wehenthätigkeit  hervorruft,  als  der  an 
allen  Seiten  stattfindende,  beim  gleichmässig  verengten  Becken. 
Vielleicht  ist  auch  beim  letzteren  eine  geringere  Entwickclung  der 
üterusmuskulatur  (ein  Zurückbleiben  sämmtlicher  Generationsorgane) 
häufiger. 

Die  Diagnose  des  allgemein  gleichmässig  verengten  Beckens 
ist  schwierig,  weil  bei  der  normalen  Form  die  Verkürzung  der  Con- 
jugata  das  einzige,  leicht  erkennbare,  positive  Merkmal  bildet.  Der 
Querdurchmesser  des  Einganges  ist  zwar  auch  verkürzt,  doch  lässt 
sich  dies  schwer  direct  messen  und  das  Verhalten  der  äusseren 
Quermasse  giebt  keinen  ganz  sicheren  Anhalt.  Bleiben  jedoch  diese 
letzteren  wesentlich  unter  dem  Mittel  bei  normaler  Krümmung  der 
Darmbeinkämme,  so  ist  eine  Verengerung  auch  in  den  queren  Durch- 
messern wahrscheinlich.  Tastet  man  dann  von  der  Scheide  aus  die 
Beekenhöhle  mit  den  Fingern  aus,  so  gewinnt  man  bei  einiger 
Uebung  ein  ziemlich  zutreffendes  Urtheil  über  die  Räumlichkeiten 
des  Beckens  in  querer  Richtung.  Tritt  dabei  der  Kopf  mit  stark 
gesenkter  kleiner  Fontanelle  durch  das  Becken  hindurch,  so  ist  der 
Schluss  gestattet,  dass  das  Becken  gleichmässig  verengt  ist. 

Das  allgemein  gleichmässig  verengte  Becken  unterscheidet  sich 
in  den  Folgen,  welche  die  Geburt  für  die  Mutter  hat,  nicht  un- 
wesentlich vom  platten.  Der  Druck  auf  die  Weichtheile  findet  nicht 
so  ausschliesslich   an    einer   engen  Stelle    im  Beckeneingang    statt, 
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'30  dass  Droekbrand  und  Fistelbildungen  viel  weniger  leicht  vor- 
komraen.  Dafür  kamtiit  aber  cid  mehr  circalärer  Drück  am  Mutter- 
munde zu  Staode,  der  eine  8cliwellimg  des  Muttermundes^  in  sel- 
tenen Fällen  der  ^esammten  8elieidenwaiulungen  zu  Wege  bringt. 
Solehe  ausgedehnten  Quetschungen  der  Weicht  heile  aber  bedingen 
4ie  schon  obeu  erörterlcn  Ocfahren.  xVnch  die  oft  sehr  erschwerte 
Leistung  der  Kansthülfe  bringt  nicht  selten  ernste  Läsionen. 

Aehntiches  gilt  von  den  Folgen  fiir  das  Kind.  Druckstellen 
und  Gangrän  der  Kopfhaut  ^ind  tieltener  als  beim  platten  Becken. 
Kommen  Druckstellen  vor,  so  betreffen  sie  wegen  der  starken  Sen- 
kung des  Hinterhaupts  meist  das  hintere  Stirnbein.  Das  Gleiche 
^ilt  von  den  Impressionen  der  Scbädelknochen.  Da  das  hintere 
Stirnbein  am  ehesten  vom  Promontorium  xu  leiden  hat,  aber  schwer 
-eindrückbar  ist,  so  kommen  Impressiooen  nicht  sehr  leicht  zu  Stande. 
Druckstreifeu  und  doppelte  Druckstellen  an  zwei  Seiten  des  Kopfes 

[werden  fast  nie  beobachtet. 

Die  Verschiebung  erfolgt  am  stärksten  am  Hinterhaupt,  welches 
tief  unter  die  Scheitelbeine  tritt.  Die  Scheitelbeine  verschieben  sich 
mehr  in  der  Kiehtung  der  Pfeilnaht»  als  dass  sie  sich  über  einander 
schieben.  Abflacbung  der  hinteren  Kopfseite  betrifft  oft  das  Stirn- 
bein am  stärksten.  Die  Kopfgeschwulst  erreicht  häufig  schnell  in 
der  Geburt  eine  erhebliche  Grosse. 

I  Die  Therapie  darf  hier  noch  weniger  als  beim  platten  Becken 

auf  die  Wendung  sich  stützen,  weil  die  Extraetion  des  nachtblgen- 
den  Kopfes  recht  schwierig  sein  kaon.  Der  Anlegung  der  Zange 
stehen  bei  dem  noch  über  dem  Beckeneingang  befindlichen  Kopf 
ähnliche  Bedenken  entgegen,  wie  beim  platten  Becken;  und  auch, 
wenn  der  Kopf  schon  in  das  Becken  eingetreten  ist.  ist  die  Bewäl- 
tigung des  Hindernisses  durch  die  Zange  durchaus  nicht  sieber.  Man 
thut  deswegen  gut,  die  Zangenversnche  nicht  zu  sehr  zu  forcireUj 
und,  wenn  unter  ihnen  das  Kind    absterben    sollte,    das  Instrument 

.-sofort  abzunehmen  und  zu  pertbriren. 


Das  allgemein  verengte  platte  oder  da^  allgemein 
nngletchfiiässig  verengte  Becken. 

Diese  Beckenform    ist    fast  immer  durch  Rachitis  b  e- 
iingt^).     Das  Becken  zeigt  alsdann   sämmtliche  charakteristische 


^)  Micbnelis^  L  c.  R.  132;    Lilzmann,  L  c.  S.  55;    Halbey,   Zur  Kennt* 
31188  des  platten  Beckens.  Diss.  in,  Marburg  1869. 
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Eigenschaften  des  rachitiscben  BeckcDS  in  prononr^irtester  Weise; 
die  Knochen  sind  aber  so  atrophisch  und  im  Waclisthum  so  zurück- 
geblieben, dass  bei  vorzugsweise  verengter  Conj.  nneh  der  Quer- 
durchmesser, wenigstens  des  Beckeneinganges  uieht  nncrhcblich  ver- 
engt ist.  Die  Kleinheit  der  Beckcnknoclicn  tallt  besonders  auf  an 
den  Darmbeinschaufcln,  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  diese 
Art  des  Beckens  dann  entsteht^  wenn  die  Rachitis  frühzeitig  auftrat. 
sehr  hochgradig  war,  aber  bald  mit  vollständiger  Verknöchermig 
auch  der  einzelnen  Knficiien  unter  sich  heilte. 

In  anderen  Fällen 
wird  jedorh  eine  Ver* 
engernng  des  rachiti- 
schen Beckens  in  die 
Quere  nicht  im  anato- 
inisehen  Sinne,  sondern 
im  gebnrtshülHichen 
Sinne  dadurch  be- 
dingt, dass  das  Pro- 
-     ^cggMH^^^^«!^        ^  niontorium   bis  in  die 

V      ^^^fW      J^f  Linie  des  queren 

^^^^^>^->^J^W\^^kI^K  Durchmessers  des  Ein- 

^It^^flfeli^r^^^K  vortritt    und 

^^^^^^^^^^^^B  deiiscibeu  in  zwei  Half* 

^^^^         ^^^^^  t^"    trennt.     Ffir  die 

Geburt  ist  alsdaun  nur 
ein    kleinerer,    weiter 
nach  vorne  gelegener  Dnrchmesser  verwerthbar* 

Neben  texx  rachitisch  ungleichmüssig  allgemein  verengten  Becken 
kommt  sehr  selten  noch  ein  nicht  rachitisch  plattes,  allgemfin  verengt*^* 
Becken  vor.  Diese  Beckenart,  auf  welche  zueiist  MicUatli»  aufmerksam 
Ifemacht  hat  und  welche  Schroe^dtr  bestätig-t,  beruht  wohl  auf  Kleinhdt 
Aller  Theilc  bei  gleichzeitiger  Abplattung. 


■^^v^. 


Fitr.  isy.    Das  ftUiireTnein  unKb'fcbtnäftsl^  verenfftc 
rucliltische  Bet'k<*n, 


; 


Die  Geburt  beim  allgemein  ungleichmäBsig  verengten  Becken^ 

Diese  Becken  bilden  das  verldndende  Olicd  zwisclien  den  platten .*i 
und  den  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken,  so  dass  der  Ge —  - 
bnrlsverlanf  bald  mehr  Aehnlichkcit  mit  den  crsteren,  baUl  mehr  mit* 
den  letzteren  hat. 

Diese  Hecken  verdienen  die  Beachtung  des  praktischen  Oebnrt:?— ^ 
Helfers  in  hohem  Grade,    da   sehr  <ift  unerwartet  grosse  Sehvvierig—  " 


Das  s^pondyloliölhetische  Becken. 
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k^^iten^  die  bei  plattem  Becken  auftreten,  dadurch  bedint^t  sind,  dass 
a*ia.<3h  der  Querdurcliniesser  uieht  ganz  das  iiurmale  Maass  besitzt. 

Eine  genaue  Diaguose  des  VerliältnisseH   der  Couj,   zum  Quer- 

cid.B'chraess^er  zu  stellen  ist   »ehr   schwer.     Von   grosser  Wiehtigkeit 

lii^rftlr  ist  die  Beobachtung  des  Geburtsmechanismus,   der   sich  aus 

<i^mn  beim  platten  und  dem  beim  allgemein  gleiehmassig   verengten 

^^i^cken  znsammeusetzt.    Je  enger  die  Conj.  im  Verhältniss  zum  Quer- 

-dvi^Tchmesser  ist,  (le?^to  ähnlicher  wird  die  Schädelstellnng  derjenigen 

l>^im  platten  Becken;   je   enger   dagegen    der  Querdurchmesser  ist, 

d^«to  mehr  ähnelt  die  Stclluug  de^  Kopfes  der   l>eim    gleiehmUssig 

'^s'^M-engten  Becken.     Gewöhnlich  zeigt   sie   etwas   von   beiden,    und 

^^^»^rar  vom  t  heil  weise  verengten  Becken  die  beharrliehe  Querstellung 

»xmtl  vom  gleichmässig  verengten  das  Herabtreteu  des  Hinterhauptes. 

I»    einzelnen  Fällen  wechselt  beim  Tiefertreten  des  Kopfes  der  Tief- 

^«ti«Änd  der  kleinen  und  der  der  grossen  Fontanelle  mit  einander  ab, 

-aao    dass    dadurch    der  Qiierstand  des  Kopfes  bis  in  den  Beckenaus- 

^&^i.ng  hinein    erhalten    bleiben    kann.     Auch    die  ex tranied  i  ane 

El  inStellung  des  Kopfes  (s.  S.  642),  bei  welcher  derselbe  zunächst 

M:i.it  einem  grossen  Theil  der  Stirn  auf  einer  Darmbeinschaufel  steht 

*»«:i*i  erst  langsam,  mit  dem  tiefgesteliteu  Hinterhaupt  voran,  auf  und 

^«1^    den  Beekeneiugaug  rückt,  ist  hier  besonders  häufig. 


Das  spoiidyloliHtlietische  Becken. 

Literatur:  Rokitansky.  Oesterr,  med  Jahrb.  N.  F.  Bd.  XIX.  18:19 
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3^2;  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  Vd.  S,  441;  Bd.  20.  S,  1S3;  Bd.  22.  S.  347;  Bd.  25. 
«.182;  Bd.  35.  S.  375  und:  Spondv ioJistbesis  et  Spondyliz(-me.  Paris  1892, 
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Bd.  LIT.  S.  428  u.  ßd.  LV.  S.  439.  -  Herxfeld,  Allg.  Wien.  med.  Ztg^ 
XXXVll;  1892,  —  Wedekind,  Diss.  Halle  1897. 

Historisches,  Sieht  man  von  einem  bei  Berbiniaux^  erwähnten 
Geburtsfall  ab»  in  dem  es  sich  wahrscheinlich  nm  Spondylolisthesis  han- 
delte» wenn  das  Becken  auch  für  rachitisch  ^'■chalttni  wurde»  so  ist  Hockt- 
tansky  der  erste,  der  5?wei  hierher  g'ehöri^e  Becken  vom  anatomischeii 
Standpnnkte  uub  beschrieben  hat.  Das  eine,  ein  ivlumpe^  riesenhafied 
Becken^)  wurde  znl^älüg  an  der  Leiche  gefunden,  das  andere  ist  das  von 
Spaeih  beschriebene.  Das  drilte  Becken,  das  sog.  Prager  Becken,  wurde 
zuerst  von  Khclach,  dann  von  Seyffert  und  ausführlicher  von  Küian  be- 
schrieben. Der  letztere  machte  auch  das  vierte  Becken,  das  Paderbarner, 
bekannt. 

Die  Anzahl  der  hierher  gehörigen  Becken  wurde  danu  allmählich 
etwas,  in  den  letzten  15  Jahren  aber  durch  die  Verdienste  F.  L,  Ntug^ 
bauers  ganz  ausserordentlich  vermehrt,  so  dass  jetzt  im  iriinzen  weit  über 
70  anatomisch  und  über  60  klinisch  beuhachtete  Becken  bekannt  sind. 
Xeugebatter  hat  das  Verdienst,  die  aetiologischen  Verhaltnisse  dieser 
Beckenart  eingehend  stndirt  und  einwandfrei  klarixclegt  zu  haben,  so- 
wie er  überhaupt  alles,  was  auf  die  Spondylolisthcsis  Bezug  hat,  mit 
Ausdauer  und  Energie  in  den  Kreis  seiner  Untersuchungen  hineinge* 
zogen  hat. 

Die  Veränderung  bei  diesem  Becken  besteht  int  weseutlielieu 
darinj  dass  der  letzte  Lendenwirbel  voni  Kreuzheinwirbel  herald 
und  in  das  Becken  hineingeglitten  ist,  so  das^s  entweder  die  ootere 
Fläche  des  ersteren  nur  zum  Tlieil  io  das  Becken  frei  hineinragt,. 
zum  Theil  ai>er  auf  der  oberen  Fläche  des  letzteren  ruht,  oder  dass 
die  untere,  ja  mitunter  sogar  die  hintere  Fläche  des  letzten  Lenden- 
wirbels vor  der  vorderen  Fläche  des  Krenzbcins  liegt.  Diese  Lage- 
verändernng  erfolgt  alhnühlicb,  so  dass  der  Invertebralknorpel  atro- 
jibirt  und  die  Gestalt  der  betbeiligten  WirbelkOrper  durch  Abschlei- 
fnng  betriiehtlieb  modifieirt  ist.  Häufig  kommt  es  zu  einer  Synostose 
zwischen  den  beiden  Wirbeln,  die  dann  einen  Stillstand  des  Glei- 
tnngsproecsacs  bedingt.  Dadurch  ^  dass  die  Lenden  Wirbelsäule  in 
das  kleine  Becken  hineinsinkt,  kommt  es  zu  einer  mehr  orter  weniger 
erheblichen  Verengerung  im  geraden  Durchmesser  des  Beckens, 
Das  Maass  der  eigentlichen  C.  v.  kann  nattlrlich  hierbei  nicht  mehr 
in  Betracht  kommen,  da  sich  die  Lendeuwirhelsäule  zwischen  den 
vorderen  Rand  des  ersten  Sacralwirbels  und  die  Symph*  o*  p.  hinein- 
geschoben bat.  Die  Stelle  des  Prom,  wird  in  geburtshülflichem 
Sinne  ersetzt  durch  den  Theil  der  Lendenwirbelsäniej  der  dem  obe- 
ren, inneren  Rand  der  Symphyse  der  nächste  ist.     Dies   kann    der 


i)  Tratte  sur  div.  acc.  Brux.  1772.  T,  1.  p.  349.  —  »)  Lambl,  L  c.  S,  S5w 
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il:ere  Rand  des  vierten^  dritten  oder  selbst  des  zweiten  Lenden- 
.arbeb  suein»  Die  Grösse  der  dadurch  bervorgeriifeßen  Verengerung 
;     in  der  Regel    sehr    bedeutend;    die   stellvertretende  Conj,  misst 

den  maeerirten  Becken  meist  nur  5  bis  V!^  cm. 
Diese  Verengerung  im  geraden  Durebmesser  des  Beekencinganges 

aber  nicht  die  einzige  Veränderung,  die  das  Becken  erleidet. 
•^s  Becken  an  und  für  sich  wird  iihulicl»  verändert,  wie  bei  Ky- 
lOse.     Indem    nämlich    die  ganze  Wirbelsäule,    also  die  gesammte 


'-^XT 


>b 


h^9%; 


fl 


^•w 


J^^? 


\ 


K 


:y^^ 


f^^^^f:^ 


Tlg.  18»,    Da«  H&neti8«r  apoödyloifstiieüiii'lie  Becken,  be!>cbrl6lien  von  OUnnuß^n* 

-^mnipflast  in  das  Becken  hineinsinkt.  wird  der  Schwerpunkt  so 
^^»•ändert,  das»  er  weiter  nach  vorn  fallen  würde,  wenn  nicht  in 
^^■^er  Verminderung  der  Beckenneigimg,  die  ganz  constant  ist,  die 
^^^inpensation  einträte.  Auf  da^  oljcre  Ende  des  Kreuzbeins  wird 
^^^^r  durch  die  disloeirte  Lendenwirbelsäule  ein  Druck  nach  hinten 
^  ^geübtj  so  dass  die  Basis  des  Kreuzbeins  die  Hp.  post,  der  Darni- 
^Äne  anseinandertreibt,  und  die  Steissbeinspitze  mehr  in  das  Becken 
*^eiixnigt,  Hierdüridi  wird  der  gerade  Diirehmesser  des  Becken- 
*^§puige8  etwas  verengt,  während  die  Basis  des  Krenzbeins  sich 
^'fc  der  Syinph.  o,  p,  entfernt.  Im  queren  Durebmesser  nimmt  die 
^^rengerung   nach    dem  Beekenausgang    hin    allmählich  zu,    indem 


680 


Pathologfie  und  Therapie  der  Geburt» 


durch  dm  AuseinatKlerd rängen  der  Darmbeine  oben,  und  durch  den 
Zug  der  dureli  die  geringe  Beekenneigung  stark  gespannten  Lig. 
iliofemoralia  sich  die  Tub.  iacb.  melir  nähern.  Diese  V^erengerung 
im  queren  Dun*hmesser  des  Beckenansganges  war  in  einzelnen 
Fällen  sehr  bedeutend,  in  dem  zweiten  Bredau'Achen  Fall  wurde 
auch  eine  andere  Folge  der  Drehung  des  Kreuzbeins  —  grosse  Be- 
weglichkeit in  den  Beekengelenken  —  beobachtet.  ■ 

Was  die  UrsHclie  dieser  Heckeiianotualie  anbelan|rt,  so  muss  man 
vor  alletu  festhalten,  claaa  die  Befc8tio;'ung  der  Lrndenwirbelsüule  mit  dein_ 
Kreuzbein  nicht  wesentlich  durch  den  Intervenebrfllkfiorpel,  sondern  baupS 
sächlich  durch  die  Stdlung  der  beiderseitigen  Gelenklortsütze  bemrli 
wird.  Diese,  der  untere  Gelenk  fortsalz  des  6*  Lendenwirbels  und  de 
Sacralg'elenk Fortsatz  haken  so  ineinander  ein^  dass  der  erstere  nicht  nach 
vorn  gleiten  kann.  Bei  der  Spondylolisthesis  8inkt  auch  nicht  der  g^anze_ 
fünfto  Lendenwirbel  nach  vorn,  sondern  nur  der  Körper  mit  dem  ober 
Gelenkfnrtsatz,    wührcnd    der  untere  und    der  Proc,  spiii,  an  ihrer  Stelfc 


tt^^^ 


aü^ 


^;:.M 


r^^ 


Fi|r.  134» 
Normaler  LeudetiwirbeL 


Fipr.  135.    Lendenwirbel  mit  atiBgrczogencr 
IntcrartlcuIdTportloii  (nacb  Stug^bautru 


bleiben.  Dies  ist  nur  möglich  durcb  eine  Trennung-  im  Bog:entheile,  welch 
nach  den  schönen  Untersuchnnj^en  Neuffebauers  auf  einer  anj^eboreu€ 
Spondylolysi.s,  einer  mangelnden  Verknochurung  im  Bogen  oder  auf  eine 
erworbenen  Fracrur  der  Bögen  beruhen  kann.  In  beiden  FülJen  ziehe 
sich,  während  der  Körper  uach  vorn  gleitet,  di^  Bögen  lang  aus, 
können  aber  auch  die  Gelenkfortsätze  des  Kreuzbeins  abbrechen,  so  dass, 
wenigstens  anninglich,  der  ganze  fünfte  Lendenwirbel  mit  den  Sacra 
fortsätzen  sich  nach  vorn  bewegt. 

Die  Diagnose    scheint    leieht   zu    stellen    äu   sein  wegen  de 
starken  Lordose  und  des  Hineinragen»  der  Lendenwirbelsäule  in  da 
kleine  Becken.     Doch   kommt   beides    in  ganz  ähnlicher  Weise  bei 
hohen  Graden  von  Rachitis  vor^    und   selbst   bei   der    innereu  Ai» 
tastnng  kann  es   sehr   schwer  sein   zu  bestioimen,    ob  die  Einbuch- 
tung   unter    dem  Promontorium    durch    die    geknickte    Gestalt    dt 
Kreuäsbeins    oder    durch    Verscliiebung    der    Lendenwirbclsäule 
Kreuzbein  hervorgerufen  ist.     Breiskti  maeht  deswegen  darauf  an 
merksain,  dass  im  ersten  Fall  die  Kreuzbeinflxtgel   seitlich  vom  tic 
hineinragenden  Promontorium  abgehen,  während  bei  Spondylolisthesii 
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riixi"  ein  Wirbelköi-per,    an  den    sieb   keine  Fl(l;^el  ansetzen,    in  den 
B^ckenein«;ang   hineinragt.     Jeder  Zweifel    mus8    seh  winden,    wenn 
■OMSLWi  die  Gestalt  der  Trägerin  des  Bcekeus  näher  betraehtel.    Wäh- 
rend die  Rachitis  die  cbarakteristiscben  Veränderungen  am  Skelett 
^i-i(^ielt,  fällt,    worauf  Breisli/  znerj^t   anfmerksani  geniaclit  hat.    bei 
clerir  Spondylolistliesis  die  überans  eigentbilmlicbo  Besehatfeuheit  des 
I^i:i¥iipfes  auf     Bei  anfgebobcner  Beekenneigung:   und  regelmässiger 
Bildnng  des  Thorax  nnd  der  Extremitäten  tritt  die  Verktirznng  des 
BÄUches  ganz  aiiifällig  hervor.     Sie  ist   dadurch   bedingt,    dass  der 
ob^re  Theil  des  Abdomen    in    das   grosse  Bceken    hinabsinkt  unter 
Bildung  zweier  dicker  Hauttalten*    welche  sieh  jederseits  über  den 
t>iirmbeiukännnen  bilden  (h.  Fig.  136),  weil 
«Jie  Haut  bei  iler  Verkürzung  des  Bauebes 
'jK.xk  vreit  geworden  ist.    In  der  That  dürfte 
•Icfr    Nachweis  der  äusseren  kyphotisehen 
^eckengestalt  zusammen    mit   der  tief  in 
l^Tk   Beekeneiugaiig   vorspringemlen   Len- 
len Wirbelsäule  die  Diagnose  siehern,  oder 
loch    höchstens   Zweifel    in    Betreff   drr 
*el vis    iibtecta    kjphosis     lumbosacralis 
Ubn-ig  lassen.    Doch  auch  hierfilr  giebt  es 
rc?iitigende  Anbaltspinikte;  denn  bei  J^pou- 
ilylolisthesis    fehlt    stets  die  Bandseheibe 
"ttlier  iier  queren  Verbindungslinie    beider 
lineae  inominatae;   ferner  lassen  sieh  die 
K^retizbeinflüge!  tlberden  untersten  Lenden- 
^'irbel  und  den  Vorbergsglittwinkel  liimuif 


Flg.  tsa.    Die  Körper  form  Wt 
SpciiidvIoU^ttliuai«. 


Terfdgeu,  was  bei  Kyphosis  lumbo-sacralis 

nielit  inöglieb  ist,    w^eil  hier  der  entspre- 

cbcnde  Winket  gebildet  wird  vom  letzten  Lendenwirbel   und  ersten 

S%eralwirhel  (Brehttf),      Aneb    die    tiefe    Einziehung    am    Rücken 

ol>erhalb  der  Kreu/beinbasis  feldt  bei  Kyphose* 

Von  grossem  WertU  kann  noch  der  Umstand  sein,  dass  durch 
fliö  ins  Becken  gleitende  Wirbelsäule  die  Tbeilungsstelle  der  Aorta 
*">  tief  zu  liegen  kommt,  dass  sie  selbst,  oder  wenigstens  jede  der 
*>c»di*u  abgebenden  Aa,  iL  comm.,  zu  erreichen  ist  iOhhausenK 
^^ff gebauer  bat  nachgewiesen,  dass  die  Gangspur  bei  Spondylo- 
Iistli^ig  sieh  auszeichnet  durch  kleine  Schritte  hei  grosser  Annähe- 
™**^  beider  Fussspitzeu, 

Die  Prognose  ist  in  allen  Fällen,    in  denen  die  Verengerung 
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einigermaassen  bedeutend  ist,  sehr  bedenklich  und  jedenfalls  schlech-  _ 

ter    als    bei    rachitischem  Becken    mit    demselben   Maas»  der  Conj.         _  j 
Denn  im  spondylolisthetischen  Becken   sitzt    die  Verengerung  nicht        ,;^ 
an    einer    kurzen  Strecke,    sondern    beginnt    durch   die  lordotische        ^^ 
Lendenwirbclsäule    schon    im    grossen  Becken    und    hört  nicht  auf,      ^'^ 
sobald  die  engste  Stelle  passirt  ist,   sondern  setzt  sich  noch   in  die      :^^. 
Beckenhöhle  hinein  fort.   Ausserdem  verdient  auch  die  Verengerung    -^»z^ 
im  Beckenausgang  noch  Berücksichtigung. 

Die  Therapie   richtet   sich   wesentlich   nach    der  Grösse   der  -»-^^ 
Verengerung.     Bei    sehr   erheblich    verengtem  Beckeneingang   wird 
der  Kaiserschnitt   die   einzig  richtige  Therapie.     Der  Breslau'sche 
Fall  (Conj.  7^/^  cm)  ist  in  dieser  Beziehung  sehr  lehrreich,    da  di^ 
Kreissende   bei   versäumtem  Kaiserschnitt   unentbunden  starb.     Di( 
Raumbeschränkung  ist  aber   nicht   immer  so  erheblich.     Man  musa^^ 
deswegen  möglichst  genau  die  kleinste  Entfernung  zwischen  Lenden — 
Wirbelsäule  und  Symphyse   bestimmen   und  die  Verengerung  etwj 
ernster  ansehen  als  beim  rachitischen  Becken. 

Das  durch  doppelseitige  Hüftgelenkslnxation 

abgeplattete  Becken. 

Literatur:  Gurlt,  Ueber  einige  etc.  Missstaltungen  des  m.  Beckens 
Berlin  1854.  S.  31.  —  Fabbri,  Descrizione  di  una  pelvi  obliqua-ovaU 
etc.  Bologna  1861.  —  Gueniot,  Des  luxations  coxo-f^niorales  etc.  Parif 
1869.  —  Sassmann,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  V.  S.  241.  —  Kleinwächter 
Prager  Vierteljahrsschr.  1873.  Bd.  IE  u.  III.  S.  163.  —  Küstner,  Sitzunga^ 
ber.  d.  Jenaischen  Ges.  f.  M  u.  N.  24.  Mai  1878.  —  Fischer,  Arch.  f 
Gyn.  Bd.  25.  S.  337.  —  Krukenberg,  e.  1.  S.  253.  —  Treub,  Bassiiu 
dans  la  luxation  coxo-f6inorale.  Leiden  1887. 

Bei  der   angeborenen   doppelseitigen  Hüftgelenksluxation  zeig^ 
sich  das  Becken  in  folgender  Weise  verändert: 

Die  Beckenneigung  ist  ganz  ungewöhnlich  gross,  die  Darmbein 
schaufeln  stehen  steil. 

Das  Kreuzbein  ist  tief  in  das  Becken   hineingetreten,    so  das: 
die  Querspannung  eine  abnorm  grosse  ist  und  das  Becken  von  voi 
nach    hinten   abgeplattet   erscheint.     Ganz  hochgradig  erweitert 
der  Querdurchmesser    des   Beckenausganges,    während    der   gerade 
Durchmesser  desselben  verkürzt  wird. 

Verursacht    sind    diese  Veränderungen    einmal    durch   die  vei 
änderte  Stellung  der  luxirten  Femora,  welche  durch  Druck  die  steil»^ 
Stellung  der  Darmbeine  und  durch  Muskelzug  die  quere  Erweitenmi 
des  Beckenausganges  herbeiführt,   und  dann  dadurch,  dass  die  Li 
xation  die  Kinder  verhindert,  rechtzeitig  laufen  zu  lernen.   In  Folg 


Bas  durcii  doppelseitige  Utlft^eleiiksluxatioti  jibgepl«  Beeiden. 


en  sitzen  sie  die  engten  Lebensjahre  lüudarcb  und  es  bildet  sich, 
d^i.  der  normale  8eitendraek  der  Feinora  fehlt,  die  stärkere  Ab- 
f>l^€tung  des  Beckens  aas. 

Die  hochgradige  Beckenneigung  hi  zum  Thcil  dnrch  den  starken 
der  Inxirten  Femora    an  dem  Lig.  iliofemor.  und  dem  M,  ilio- 
p&B,  z*  Tb*  aber  auch  dadurch  bedingt,    dass  durch  die  Luxation 
Unter8tützungsliuie  des  Rumpfes  nach  hinten  verlegt  ist,  so  dasft 
Gleichgewicht  durch  lordotisclie  Einbiegung  der  Lendenwirbel- 
le  hergestellt  werden  inuss. 
Die  geburfshülf liehe  Bedeutung  dieses  Beckens  ist  ziemlich  genau 
des  rachitiseben  von  gleicher  Conj.  vera. 


m^S^ 


Fiw-  IST.    Beokeii  bei  doppelseitiger  Hflft^lenJcAliixAtiQn, 


Von  dieser  Art  des  platten  Beckens  hat  Schrotder  drei  Exemplare 
1^^^  der  Lebenden  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt»  von  denen  Sassmann 
^a  erste  niiher  beschrieben  hat.  Die  drei  Geburtsfälle  endeten  für  die 
-■^^^  ^tter  und  die  Kinder  günstig.  Die  doppelseitige  Luxation  war  in  allen 
^^  ^llen  angeboren  und  charakteristisch  entwickelt;  in  dem  letieten  Fall 
^^,^^^hlten  durch  die  chronische  deformirende  Entstindung  die  Schenkelhälse 
,^/*^-st  vollkommen^  so  dass  die  unteren  Extremit^iten  ganz  leicht  eine  voll- 
rJ^^^tnraene  Rotation  nach  aussen  ausführen  konnten.  Dabei  standen  die 
«ocbanteren  ungewöhnlich  hoch  an  den  Darmheinschaufeln   (die  startge- 
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baute  Frau  war  nur   129  cm  gross).    Die    wichtigsten   Maasse   der   drei 
Becken  waren  folgende: 

I. 

Sp.  J 23,5 

Cr.  J 26 

Conj.  ext.       .         20 

Coiy.  diag.    .    .    10,75 

Tub.  Isch.      .    .     15,73 


Das  Becken  bei  augeboreueiu  Symphyseuspalt. 

Literatur:  Creve,  Von  d.  Krankh.  d.  weibl.  Beckens.  Berlin  1795. 
S  122.  —  Freund,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  III.  S.  398  u.  406.  —  Litzmann, 
e  1.  Bd.  IV.  S.  266.  —  Günsburg,  Petersb.  med.  Zeitschr.  1872—73. 
Hoft  6.  Bd.  III.  S.525.  —  Gussero w,  Berl.  klin.  Woch.  1879.  No.  2  und 
Stubenrauch,  Diss.  in.  Berlin  1879.  —  Maggioli,  Due  pelvi  con  de- 
form, vera  etc.  Milano  1881.  —  Klein,  Arch.  f.  Gyn.  1893.  Bd.  43.  S.  549. 

In  der  Art  der  Entstehung  ist  das  „gespaltene  Becken",  wie 
OS  von  Litzmann  genannt  wird,  dem  platten  durchaus  analog,  wenn 
es  auch  in  seinen  Räumlichkeiten  stark  von  demselben  differirt, 
da  der  Mangel  der  Symphyse  wohl  die  Querspannuug  an  der  hin- 
teren Hälfte  des  Beckens,  aber  nicht  die  Abplattung  zu  Stande 
kommen  lässt.  Dort  aber  ist  die  Querspannung  eine  ganz  excessive 
(grösser  als  sie  bei  Rachitis  vorkommt),  indem  das  Kreuzbein  tief 
zwischen  die  Darmbeine  hineingepresst  ist  und  die  hinteren  Partien 
der  Seitenwandbeine  nach  vom  weit  klaffen,  während  die  vorderen 
Theile  so  abgeknickt  sind,  dass  sie  einander  parallel  verlaufen  oder 
nach  vorn  leicht  convergiren.  Zwischen  den  Schambeinen  findet  sich 
ein  grösserer,  von  einem  starken  Bande  oder  nur  von  den  Scham- 
theilen  ansgefüllter  knocheufreier  Zwischenraum. 

Die  Beckenform  entsteht  dadurch,  dass  die  gewöhnliche  Wirkung 
der  Rumpflast  eine  ausserordentlich  hochgradige  wird.  Da  nämlich 
der  fehlenden  Symphyse  wegen  das  normale  Gegengewicht,  welches 
der  Zug  bildet,  den  jedes  Schambein  auf  das  andere  in  der  Sym- 
physe ausübt,  fehlt,  so  werden  die  hinteren  Enden  der  Seitenwand- 
beine ungewöhnlich  quer  gespannt,  während  der  Druck  der  Femora 
die  vorderen  Theile  abknickt.  Es  scheint,  als  ob  diese  sekundären 
Veränderungen  wenig  ausgesprochen  sein  können,  wenn  die  beiden 
HUftkreuzbeingelenke  frühzeitig  ankylosiren. 

Das  Becken  setzt  der  Geburt  keine  mechanischen  Schwierig- 
keiten entgegen.  Doch  bedingt  oft  die  mangelhafte  Entwickeliing 
^—  Weichtheile   und   die  Enge   der   Scheide  Schwierigkeiten,     Im 

erium  kommt  es  sehr  gewöhnlich  zu  einem  Prolapsus  uteri. 


Das  irichterlörmig-  vereng^te  Becken. 
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Das  tricIiterforiin>  verengte  Becken. 

Littratur:  Fleischniann^  Prag-ev  Ztschr,  1".  HJk.  IX,  H.  4  w.h.  — 
♦"ischl,  Prajfer  med.  Wochenschrift-    1880.   —   Waliher,  HabiJ.-Schrift, 
fCJirssPtt  1894, 


Oben  ist  srhon  liervorfjeliobcn,  «iass  in  der  sehr  grossen  Melir- 
^^«^hl  der  en^^en  Recken  der  Beekenein^ang  die  allein  oder  wenig- 
st: ^D€i  die  baujitsiichlich  verengte  Beekenebene  bildet.  Diese  Beeken 
"'^^■^^  erden  also  vom  Beckeneingang  nach  dem  Ansgang  bin  weiter* 
►as  umgekehrte  Verhältnis^,  also  ein  annähernd  nornialer  Becken- 
^mn^grang  bei  eineni  nach  dem  Ausgang  hin  allmählich  enger  wer- 
"^'Ä^nden  Recken  ist  nicht  hantig. 

Wenn  wir  vom    kyphotisclicn  Hecken,    welches   wir  gleich  ge- 
sondert betrachten  werden,  absehen,  koniincn  andere  derartige  Becken- 
lormen,  die  man  als  trichterrormige  Becken  bezeichnen  kann^  recht 
Selten  vor,  nnd  noch  seltener  ist  dabei  die  Verengerutig  eine  erhel> 
liehe.     Sie  findet  entweder  im  geraden  oder  gleichzeitig  im  queren 
Dnrebmesser  ist. 

Im  letzteren  Fall  wird  das  Becken 
dem  kyphnti^chcn  iilinlicb.  Diese 
Becken  haben  den  infantilen  Charakter 
bewahrt. 

Ueber  die  AelmJogie  dieser  Ver* 
engerungen  nach  deni  Beckeaaasgang 
bin  weisi*  man  noch  kaum  etwas.  Ein 
zu  weites  Vorrücken  der  Kreuzbeinspilze 

mit  dem  Steis&bein   bei  entsprecliendem        fj^t  i3a  Trkiitoi  formifco»  Becken» 
Zurückstehen  derKreuzbeinbaBis  ist  wold 
als  ein  Stehenbleiben  auf  friiiterer  Stute  der  Entwickeluug  zu  betrachten. 

Die  meisten  in  Beckensatiiminngen  betindhehen  Trichterbeckea  trafen 
dif^  Charaktere  kyphotischer  Becken  an  sich;  da  jedoch  die  wenigrsteD  eine 
WirbelsÄule  noch  besitjseii,  so  ist  die  Entscheidung,  ob  die  Tricbterform 
auf  Kyphose  zurückxtit'ühren  ist^  nicht  immer  leicht  zu  fÄllen. 

Die  Diagnose  ist  ohne  instrnnientclle  Messung  nur  leicht, 
wenn  die  Verengernng  im  Beekenausgang  bedeutend  ist.  Alsdann 
fällt  der  parallele  Lauf  der  a!)steigenden  Schambeinäste,  die  Enge 
des  Rogens  und  die  Annäherung  der  Tubera  und  Sjdnae  o.  iscb. 
bei  der  Untersnchung  auf.  <  Geringere  Verengerungen  sind  aber  ohne 
Messung  sehr  schwer  i\\  diagnosticireu.  Daran  denken  uiuss  man, 
sobald  liei  guten  Wehen  der  völlig  im  kleinen  Becken  stehende 
Kopf  nicht  vorrückt  und  der  Verdacht  ist  alsdann  durch  eine  genauo 
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manuelle  Exploration  und  Vornahme  der  Messung  auf  die  S.  621 
beschriebene  Weise  zu  bestätigen  oder  zurückzuweisen. 

Die  Prognose  ist  nur  bei  den  leichteren  Graden  unbedenklich; 
bei  bedeutenden  Verengerungen  aber  ist  sie  für  das  Kind  und  auch 
für  die  Mutter  nicht  günstig.  Der  unausgesetzt  gegen  den  Scham- 
bogen drückende  Kopf  bringt  hier  leicht  die  Weichtheile  zur  Gan- 
graen,  so  dass  einerseits  narbige  Stricturen  der  Scheide  und  anderer- 
seits Blasenscheidenfisteln  und  Caries  der  Schenkel  des  Schambogens 
die  Folge  sein  können. 

Was  die  Therapie  anbelangt,  so  ist  bei  lebendem  Kind  nnd 
nicht  zu  hochgradiger  Verengerung,  wenn  die  Geburt  zum  Stillstand 
kommt,  die  Anlegung  der  Zange  indicirt;  im  Interesse  der  Matter 
darf  man  aber  keine  zu  forcirten  Tractionen  machen,  da  Scheiden- 
risse, Blaseniisteln,  Fractur  der  Knochen  und  Zerreissangen  der  Ge- 
lenke die  Folge  davon  sein  können.  Man  greife,  wenn  ernst  ge- 
meinte, aber  vorsichtige  Tractionen  nicht  zum  Ziele  führen,  zum 
Perforatorium.  Für  das  Kind  wird  das  Resultat  das  gleiche,  fittr 
die  Mutter  aber  ein  weit  besseres  sein.  Bei  todtem  Kinde  muss, 
wenn  die  Austreibung  aus  dem  Beckenausgang  zögert,  sofort  per- 
forirt  werden.     Der  Kaiserschnitt  dürfte  nicht  in  Frage  kommen. 

Das  trichterförmig  verengte  Becken,  das  früher  eine  grosse  Rolle 
spielte,  ist  in  der  neuesten  Zeit  wohl  mit  Unrecht  so  sehr  vernachlässigt 
worden.  Wir  wollen  wenigstens  einige  casuistische  Hinweise  geben: 
Hugenberger,  Bericht  etc.  S.  76  seqq.  Fall  1,  2,  19,  40  und  mit  den  Maassen 
der  skelettirten  Becken  31,  35,  56  (letzteres  gradtrichterförmig);  Schroeder, 
Schw.,  Geb.  u.  W.  S.  91;  Hecker ^  in  eigenen  und  seiner  Assistenten  Be- 
richten, Klin.  d.  Geb.  1861.  S.  118  und  Bericht  über  1868,  Bair.  Intelli^enz- 
blatt,  1869.  Separatabdruck,  S.  11;  Braun,  M.  f.  G.  Bd.  20,  S.  236;  Poppel, 
M.  f.  G.  Bd.  28.  S.  224;  Dedolph,  Ueber  ein  im  Ausgang  verengtes  Becken. 
Diss.  in.  Marburg  1869  und  Ernst  Braurty  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  III.  S.  154. 
Auch  Pischel  [Prager  med.  Woch.  1880,  34,  35]  hat  neuerdings  mehrere 
Fälle  aus  der  Prager  Klinik  veröffentlicht.  Noch  bedenklicher  wird  der 
verengte  Beckenausgang  natürlich  in  den  Fällen,  in  denen  schon  der  Kxn- 
^anor  abnorm  eng  war  und  die  Verengerung  nach  dem  Ausgang  hin  zu- 
nimmt. In  dem  von  Scharlau^  M.  f.  G.  Bd.  27.  S.  1  mitgetheilten  Fall 
waren  Scheidengangraen,  Caries  des  rechten  Schambeins,  Putrescenz  des 
Uterus  mit  Perforation  und  Zersprengung  der  rechten  Art.  sacroiliaca 
die  Folge. 

Das  Original  des  in  Fig.  138  abgebildeten  Beckens  befindet  sich  in  der 
Sammlung  der  Erlanger  Entbindungsanstalt.    Seine  Maasse  sind  folgende: 

D.  r.  D.  tr. 

•-    .    .    11^  (100)  12h,  (110,5) 

•    .    13^  (119,3)  11»2  (98»2) 
.    10,7(93,9)  8,5(74,«). 
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Litei'afur:  Herbiniaiix^  TraiU^  sur  divers  acc.  ete.  Bruxclles  1782. 
.^5.  270  IL  27*}.  —  Jör^%  Ueber  tL  Verkr.  d.  iiiensehl.  KörfuTs  eti'»  Leipzig 
^HIO.  S.  51.  —  Uokitjuißkv.  Mtid.  Jithrb,  d.  österrvk'h.  Staates.  \Vit«u 
TlHSa  Bd.  J9.  S.  199.  -  OfsiiaiusLMi,  M.  L  Gebk,  Od.  XVIL  S.  2?}^.  - 
^Tsfeugrebauer,  M,  f  G.  Rd.  XXII,  S.  297.  -  A.  Brt>isk\%  Ztsehr.  d.  Gi-b. 
^.  Wiener  Aerzte.  LS4j5.  L  S.  2h  —  J.  Mohr,  Das  in  Zürich  bei',  kyph. 
«juerverengte  Becken.  ZÜricIi  18ii5.  —  Hn^enUerjrcr,  Fetersb^  med. 
S:.  1868.  Bd.  15.  Heft  4,  —  Chantreinl,  Det.  du  bassin  cbez  les  cvph. 
yaris  1869  und  Gaz.  bebdom.  2,  Ser.  VIL  M.  1870  (s.  Schmidtsi  Jahih. 
35d.  149.  S.  178).  —  Höninu',  Beitr.  z.  Lehre  v.  kvph.  \\  Becken.  Bonn 

1870.  -^  Lan^e,  Arch.  t\  Gyn.  Bd.  I.  S.  224,  —  Fehling:,  Arch.  f.  Gvn. 

3d.  IV.  S.  1.  ^    Schilling:,    Diss.  in.  Berlin  1873.  —    Hüter,  Zeitschr. 

t\  Geb.  II.  Gyn.    Bd.  V.    S.  22.  —    Phaenomenolf,  Zcitscbr,  f.  Geb.  ii. 

l^yn.    Bd.  VJ'L    S.  254.  —   Korseh,    Arch.   f.  Gyn.    Bd.  XIX.    8.  475.  — 

Champneys,  London  Obsf,  Tr.  Vol.  25  u.  Vol  28.  —    Goetze,   Arch. 

f.  Gyn.  Bd.  XXV.  S.  393.  ~  Tor--lrr.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXVL  S.  429. 

—  Barbour,  Spinal  deformity.  London  lHö5.  —    G.  Braun,  Wien.  kL 

Wncb.  1888.    No.  34.  —    Trenb,  Rech.  s.  l.  bassin  c\  |diotit|ne.    Levden 

1889  n,  Nederl.  Tijdsfbr.  v,  Verlosk.  en  Gyn.  Jahrjr.'lll.  No.  3.  ^  W.A. 

Freund,    Gvn.  Klinik.   L   1885.    S.  1.  —    Sulgrer-BueL,  Areh.  f.  Gyn. 

Bd.  38.  S.  523.  —  Wegseheider.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  42.  S.  229.  —  Neu^ 

£ebauer,  M.  f.  Gebb.  u.  <Tyn.  Bd.  L  S.  317!   (Auslübrliclie  Statistik  u. 
ileriituranffabe.)  —  Klien,  Arcb.  f.  Gvn,  Bd.  L.  S.  1.  —  Pueeh,  Areh. 
de  tocol.  XXL  S.  223. 

Historisches.  Herbiniatix.  der  erste^  der  auf  das  Zurückwekben 
des  Proni.  bei  Kypho tischen  atifmcrksam  <re macht  bat,  iheilt  eine  Geburts- 
geschieh te  bei  rachitischer  Dorsolumbalkyphose  rnit,  und  weiss  auch  be- 
reits, dass  der  Beckenaus^ang  durch  die  Kyphose  verenget  sein  kann. 
Auch  Jörg  machte  auf  die  grosse  Conj.  der  Kyphotischen  aufmerksam. 
HokitanHky  würdig'te  den  Einfluss  der  Kyphose  je  nach  ihrem  Sitz  in 
treffender  Weise,  während  er  von  den  charakteristiscbeu  Veränderunj^en 
des  Beckens  selbst  nur  die  boüllcbthcbe  Holie  und  das  Vorherrschen  der 
CoDJ.  er%vähnt.  Er^i  Neugthauer  wies  18113  aut  der  Naturforscherversamm- 
luDg  in  Stettin  auf  die  geburlshülfliche  Wichtigkeit  der  kyp hotisch  quer 
verent^-ten  Becken  bin,  wenn  er  auch  die  quere  Verengerung:  nilscbbch 
ron  einer  Atrnpbie  des  Kreuzbeins  herleitete. 

Im  Jahre  1865  erschien  dann  die  Arbeit  von  Breisky,  welcher  trockene 
Becken  beschrieb  und  die  Eig-enthümlichkeil  der  durch  Kyphose  bedingten 
Beckenform,  sowie  die  Art  ihrer  Enislehung  in  eingeiicndster  Weise  schil- 
derte. Seiner  Arbeit  scbloss  sieh  Mohr  an,  der  auf  der  ßre.^/au*scben 
Klinik  in  Zürich  einen  sehr  interessanten  Geburtsfall  bei  hocbf^radig  ky- 
photisch  quervereno:tem  Becken  und  erfolfj^ter  Utemsruptur  beobachtete. 
Ein  anderer  Fall  ist  von  Hngenberger  ausfubrlicb  mitgetheilt  worden; 
Chantreuil  hat,  auf  genaue  Kenntniss  der  deutseben  Literatur  und  eigene 
Beobachtungen  an  trockenen  Becken,  sowie  an  der  Lebenden  gestützt, 
eine  sehr  scblitzenswerthe  Monographie  und  spSter  zwei  weitere  kypho* 
tische  Becken  publicirt,  und  noenint/  beschreibt  bei  eingehendster  Wür- 
digung der  actio  logischen  Verhältnisse  dieser  Becken  Verunstaltung,  ausser 
einem  Becken,  über  welches  Birnbaum  früher  schon  Mittheilung  gemacht 
hatte,    ein    im    b ochsten   Grade    verengtes    lurabosacraJkypbotisches  (von 
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dem  wir  in  Fig:.  139  eine  Abbildung  ^'cben).  Das  höchst  interessante  von 
Lange  beschriebene  Becken  (welelies  übrigens  mit  Rachitis  aug-enschein- 
lich  nichts  zu  timn  hat  nnd  kein  dorsolmubalkyphütisches,  sondern  ein 
lumbosacralkypliotisfhesist)  zeigt  ebenso  wie  die  von  Hayn^)  und  Schiiling 
(zweites  Becken)  beschriebenen,  eine  einseitige  lliosacralankylose  und  gah 
ztim  Kaiserschnitt  Veranlassnng. 

Zum  ZuHtaiitickornmen    dieser   eigentliümlichen  Beckenform  ist 
es  notlnveudig,  dass  die  Kyphose  so  tief  sitzt,  dass  ihr  Eiiifitiss  ant 
das  Becken  oieht  dureli  eine  tiefer  liegende  Lordose  conipeu&irt  wird. 
Am  reinsten  tritt  daher  diese  Beckengestalt  bei  Kypho.se  der  LendeLk— 
Wirbelsäule    hervor,    doch    hat    eine    Lunibosacralkypbose    dieselbe ^ 
characteristische  Gestalt  des  Beekeiis   sogar   in    noch    mehr   aasg^^— 
sprochencr  Weise  zur  Folge,    uutl  nur  das  Kreuzbein  selbst  wcic! 
etwas  ah.    Sit/-t  die  Kyphose  im 
unteren  Tlieil  der   Brustwirbel- 
säide,  so  sind  die  Verändern ngeu 
des  Beckens  fast    immer    noch 
deutlieh,    wenn    auch    nicht  so 
hochgradig  entwickelt;  sitzt  sie 
indessen  noch  hölier,  so  werden 
die  eharakteristisehen  3lerkmale 
verwischt,  ja  durch    eine   sehr 
hedeutende  cotnpetisirende  Lor- 
dose     der     Lenden  Wirbelsäule 

kann  das  Becken  dann  Veränderungen  anderer  Art  erleiden,  6«»-*^^ 
rein  treten  die  durch  die  Kyphose  vernrsachten  Veränderungen  rm^  ^^'' 
hervor,  wenn  die  KrUmmwng  die  Folge  von  Caries  der  Wirbelkriq^^*^*" 
war,  da  eine  rachitische  Kyphose  nur  das  bereits  Charakteristik-  '^'^ 
veränderte  Becken  umzugestalten  vermag  und  die  Verändemn^^'^^^ 
bei  Kyphose  den  durch  Haehitis  bewirkten  geradezu  entgegen^^^' 
setzt  sind. 

Die  wichtigsten  der  bei  Kyphosis  lumbalis  auftretenden  Bcck^  ''^^' 
vcrunderungcn  sind  folgende: 

r>as  Kreuzbein  ist  in  seinem  oberen  Theil  nach  hinten  »urftr^  ^^ 
gedrängt,  so  dass  die  Kürper  nach  hinten  aus  den  Fltlgelii  hera' 
treten  und  die  Fläche  des  Kreuzbeins  von  links  nach  rechts  sta 
enncav  wird.     Dabei    ist   die    vordere  Fläche    des  Kreuzbeins   U 


Flgr.  J39.    Lumbo»n<?r&lkyp1ioÜ9chc8  BecJfte 
be»chrkl»en  von  Hotninff. 
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ausgezogen,    so    dass    das  Prom.    sehr    hocli    nnd  weit  nach  hini 
steht.     Die  Liingc  iles  Kreuzbeins  ist  vermeint,    der   quere  Dur«'' 


:rrl 


'I   Beitr.  z,  Lelire  vom   schrilg  verengten  Becken.   Königsberg  1^ 
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&r  verkleinert.  Die  Kriiranmug  von  oben  nach  unten  ist  nur 
l^imi  unteren  Tbeil  aiisgesprocheHj  während  der  obere  Theil  nicht  selten 
convex  ist,  so  dass  in  diesen  Fällen  die  ganze  vordere  Fläche  des 
Kreuzbeins  eine  8-fOrmige  Krümm wng  zeigt.  Das  Kreuzbein  ist  m 
um  die  quere  Achse  gedreht,  dass  der  gerade  Durchmesser  der  Beeken- 
höhle  und  noch  mehr  der  des  Beekenausganges  erbcblieb  kleiner 
iBt  als  die  Conj.  vera* 

Die  Darmbeioscbanfeln  Hegen  flach  zum  Horizont^  ihre  S-förmige 
KrOmraung  ist  vermindert,  die  Entfernung  der  Sp.  il.  und  Cr.  iL 
(besonders  der  ersteren)  ist  grösser  als  normal,  \\^ihrend  die  Sp.  pogt. 
sup.  wegen  der  Öebmalheit  des  Kreuzbeins  einander  genähert  sind* 
Die  Sp.  ant.  inf,  sind  auffallend  stark  entwickelt;  die  Seitenwände 
des  kleinen  Beckens  sind  ungewtibniieb  hoch;  die  Lin.  innominata 
yerläuft  sehr  gestreckt.  Die  Sitzbeine  sind  einander  bedeu- 
tend genähert,  so  dass  die  Entfernung  der  Tub,  Isch.  so- 
wohl wie  der  Sp,  lach,  beträchtlich  hinter  der  Norm  zu- 
rdckbleibt.    Eine  natürliche  Folge  davon  ist  der  kleine  Arcus  pubis, 

■der  eine  ähnliche  Gestalt  bekonrmt  wie  beim  osteomalacischen  Becken. 
Was  die  Veränderung  der  Räumlichkeiten  des  kleinen  Beckens 
anlangt,  so  sind  im  Beckeneingang  die  schrägen  Durehmesser  etwas, 
die  Dist.  saerocotyL  mehr,  am  meisten  aber  ist  die  Oonj.  ver- 
grössert,  während  der  quere  Durchmesser  regelmässig  etwas  klein^ 
sehr  häufig  sogar  absohu  kleiner  ist  als  die  Conj,  In  der  Becken- 
böhte  werden  die  geraden  Durchmesser  etwas,  die  fjueren  erheblich 
enger,  und  diese  Verengerung  nimmt  nach  dem  Heckenansgang  hin 
beträchtlich  zu,  so  dass  allerdings  der  gerade  Durchmesser  des 
Beckenausganges  von  gewöhnlicher  Grösse  oder  doch  nur  in 
mittlerem  Grade  verkleinert  ist,  die  queren  Durcbmesser  aber 
eine  sehr  erhebliehe  Kürzung  erleiden. 

tist  statt  der  Luinbalkyphose  eine  Lumbosaeralkyphuse  vorhanden, 
80  sind  die  Veränderungen  am  Becken  in  noch  hrdicrem  Grade  aus- 
gesprochen,  während  das  Kreuzbein  Abweichungen  darbietet.  Es 
ist,  statt  verlängert  zu  sein,  kürzer  als  normal,  in  der  Regel  exquisit 
»chmalj  nnd  ein  eigentliches  Promontorium  fehlt.  Bei  dem  Mohr- 
sehen  und  dem  Brüsseler  Becken  (letzteres  mit  einer  Saeralkyphose) 
fiel  eine  abmjrnie  Beweglichkeit  in  den  Gelenken  auf. 
H  Sitzt  die  Kyphose  tief,  so  kann  noch  eine  andere  wichtige 
Raumbeschränkuug  des  Beckens  auftreten.  Die  Kyphose  kann  näm- 
lich dami  durch  eine  starke  in  den  untersten  Lendenwirbeln  sitzende 
Lordose  so  eompensirt  werden,   dass  das  Becken  in  ganz  ähnlicher 

1^^        OlshiiQseii  ti.  Veit,  Lelirbuct)  der  GebartAhOtf«.  44 
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Weise  wie  bei  der  Spondylolisthesis  von  der  Leüdenwirbelsäule  öber- 
daclit  und  so  der  gerade  Durchmesser  liin  geburtshülflieheü  Sinne) 
des  Beckeneinganges  erheblich  verengt  wird.  Hierher  gehört  der 
Fall  von  Ohhausen  igebnrtshlUfliche  Conj.  bis  zum  oberen  Rande 
des  letzten  Lenden ^virbcls  {B^ \  cm)  und  der  von  Ginge  aus  BrtisseP) 
(mit  einer  geburtshülllichen  Couj.  nach  dem  vorletzten  Lendenwirbel 
von  ebenfalls  8^/^  cm).  FehUng^}  hat  ein  solches»  hochgradig  ver- 
engtes Becken  (engste  Stelle  3,8  cm)  als  Pelvis  übte  et  a  an»- 
füfarlicli  beschrieben,  ein  anderes  in  der  Sammlung  von  Stoh  be- 
findliches beschreibt ^uDWier*);  von  Howitz^)  war  schon  früher  ein — =* 
90leheii   Becken   als  spondylolisthetisches    beschrieben,      Herrgott^)   ^D 

besehreibt  diese  Form  des  Beckens  als  neu  unter  dem  Namen  7,Spon ^- 

djrlizema"- 

Die  Veränderangen  werden  durch  den  Druck  der  Rumpflast  in  fol —  Ä^-l* 
gender  Weise  hervorgebracht: 

DuiTh  die  Kyphose  wird  in  erster  Linie  der  Schwerpunkt  des  Körp( 

ao  verändert,  dass  er  vor  die  von  den  Füssen  gebildete  Unterstützung» — 
fläche  milt.  Der  Körper  würde  also  nach  vorn  umfallen^  wenn  nicht  dies 
Lage  des  Schw^erpunktes  geändert  würde.  Dies  geschieht  zum  TheiÄ^*^ 
durch  eine  compenfsirende  Lordose,  zum  Theil  aber  auch  durch  die  ver — 
änderte  Stellung  des  Beckens.  Normaler  Weise  fiillt  nach  H.  Meyer  dietUP  ^^ 
Schwerlinie  nicht  in  die  durch  die  Köpfe  der  Femora  gebildete  Unter-- 
stützungsebene  des  Beckens,  sondern  etwas  hinter  dieselbe.  Der  Becken-^ 
ring-  würde  also  nach  hinten  überschlag'en,  wenn  nicht  die  Spannung^  di 
Lig.  iliofemorale^  des  stärksten  Bandes  des  nienscblichen  Körpers,  d 
entgegenwirkte.  Fällt  nun  bei  Kyphose  der  Schwerpunkt  vor  die  Unter—  ^^ 
stülzuiigsebeiie,  so  wird,  nachdem  dnrch  Flexion  und  durch  Rotation  der^-^ 
Oberschenkel  nach  inueu  (daher  der  tilgen tbümliche  Gang  „als  ob  di^^^  ^ 
Person  etwas  vor  sich  hertrüge")  die  Lig,  iliofemoralia  erschlafft  sind,  di«a— ^ 
Beckeiineigung  verringert,  und  zwar  so  lange,  bis  die  Schwerlinie  de^»^^ 
Körpers  mindestens  in  die  Verbindungslinie  der  Schenkelköpfe  fäüt  UD<fc^  ' 
der  Rumpf  sich  ioi  labilen  Gleichgewicht  behndet  Bei  irgend  bedeutende^  ^^^ 
und  besonders  bei  «o  tiefsitÄender  Kyphose,  dass  die  SpitÄO  des  Höcker^r^^ 
nicht  weit  hinter  dem  Becken  liegt  (in  welch  letzterem  Fall  der  Schwer-^-""*^' 
punkt  wieder  mehr  nach  hinten  tlillt),  wird  also  die  Beckenueigung  seh^  ^^ 
erheblich  verringert,  und  die  Richtung  des  Kreuzbeins  znni  Horizont  wirif:^  "^ 
in  Folge  dessen  eine  mehr  vertiL-ale,  Dies  ist  um  so  niebr  der  Fall,  äJj!*  ^  "^ 
in  den  bisher  beobachteten  Fällen  die  Kyphose  stets  in  der  Kindheit  nnti-^  *" 
tnetalena  in  den  ersten  Lebensjahren  aufgetreten  war,  abo  zu  einer  ZeiU^'^ 


»)  Lambl,  S.  (jI.  —  *)  1.  c*  —  »)  Thtjse  de  Nancv  1874.  —  *)  Arch.  de 
tocoL  1877,  S.  517.  —   ^)  Arch.  de  tocoL    1877.   S.  65  u.  129.     Die  At--»- 
IJerrffott'n,    die    allerdings    neu    ist,    dass    die    beiden    bekannten   \ 
Becken  keine  spondylolisthetischen,  sondern  „bassins  spondylizi^n^'^ii  ,,.,^ 
seien,    ist    als    unrichtig   von    Chinri   iMcdicin.  Jahrb.  1H7M/ Helt  1,  S.  611 
zurückgewiesen  (s.  auch  Neugtbatier^  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXII.  S.  "^^V 
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^P«l  der  der  Druck  der  Rumpflast  den  oberen  Theil  des  Kreuzbeins  noch 
K&  acht  in  das  kleine  Becken  hinein^-et rieben  hatte.  Die  KumpfJast  wirkt 
c3.ahet  durcii  den  unteren  Sclienkel  der  Kypliose,  der  vod  binteu  und  oben 
Kmach  unten  und  vorn  verläuft.  Statt,  dass  also  bei  der  gewöhnlichen 
^Stellung  des  Kreuzbeins  der  Druck  der  Rumpflast  das  obere  Ende  des- 
ife^elben  in  das  Beeken  hineindrängt,  wird  Jetzt  das  Prom.  nach  hinten  ge- 
9CO^«:'n,  und  dadurch  kommt  die  Spitze  de8  Kreuzbeins  mehr  nach  vorn» 
^E,s  wird  hierdurch  eineröeiis  die  vordere  Fläche  des  Kreuzbeins  und  der 
^hetn  unteren  Schenkel  der  Kyphose  angehörigen  Lendenwirbel  verlängert, 
^aie  hintere  zusammengedrückt  so  das»  die  einzelnen  Wirbel  eine  mit  der 
.^Schneiiie  nach  hinten  gerichtete  keilförmige  Gestalt  erhalten,  aoderserseits 

Kird  die  Conj.  verlängert,  während  die  geraden  Durchmesser  der  Becken- 
öhle  und  des  ßeckenausganges    wenigstens    relativ    verkleinert  werden, 
^Dic  Spannung   der  Lig.  gpinoso-  und  tuberoso-sacra    wird   dadurch    ver- 
ringert die  Ltg.  erschlaffen  und  ihre  An.satzpunkte,  die  Sp.  und  die  Tnh. 
3seh,,  üiüd  in  Fol^e  dessen  gering  entwickelt.    I)a  bei  dt^m  Auftreten  der 
^□^yphöse  im  kindlichen  Alter  das  Kreuzbein  noch  nicht  zu  einem  Knochen 
■^^erschmolzen  ist,  so  werden  die  Kreuzbeinkörpor  aus  den  Flügeln  heraus 
Hiiach    hinten   gezogen,    und    hierdurch   wird    die   starke   Coucavität   des 
■iCreuzbeins   in    querer  Richtung   bedingt.     Dadurch,   dass  das  Kreuzbein 
H  nach   hinten    gezogen   wird,   wird  ferner  der  obere  Theil  der  Darmbeine 
liiQten  ausein andergedr^ngt,    vorn  aber   übt   das  starke  Lig.  illn femorale 
auf  die  Sp.  ant  inT  (die  dadurch  ungewöhnlich  entwickelt  wird)  gleichtalls 
einen  bedeutenden  Zug  aus,  so  dass  dieser  von  vorn  und  hinten  auf  die 
_^  Darmbeinschaufel,  nach  aussen  von  der  Linea  innominata,  wirkende  Zug 
H  die  Darmbeine  zum  Horizont    flacher   legt    und    in   natürlicher  Folge  die 
^^Cllbera  Isch.   sich   einander   nähern.    Durch  diesen  Zug  und  zu  gleicher 
^fwl^  dadurch,  das»  die  gewöhn  liehe  Ursache  der  Querspannung  des  Becken- 
rtnges^  der  Zug  der  Lig.  iliosacraUa  auf  die  Sp-  post  sup.  der  Darmbeine 
-regfHlli,   wird  zugleich  der  gestrecktere  Verlauf  der  Darmbeine  bedingt. 
Der  Beckenaiisgang  wird  aber   noch   «tärker  dadurch  verengt,   dass,  bei 
fehk*nder  Querspannung    des    Beckens,    der    Druck    der    Femora   in    den 
Acetabuiis    die    unteren  Seitentheile  des  Beckens    gegen    einander    treüjt 
und  dass,  wenn  sich  die  Tub.  Isch.  bis  zu  einem  gewissen  Grade  genähert 
haben,  ihre  Ann?iherung  und  Umbiegung   nach   innen    durch   das  Sitzen 
noch  veratilrkt  wird.    Auf  die  eben  geschilderte  Weiae  erklären  sich,  wie 
im  einzelnen    leicht  auszuführen,   sämmtlicbe  oben  geschilderte  Veründe- 
ruugen  det»  kyphotischen  Beckens. 

Handelt  es  sich  um  eine  Lumbosacralkypho.se,  wird  also  der  untere 
Schenkel  der  Kyphose  vom  Kreuzbein  selbst  gebildet,  so  wirkt  der  Druck 
der  Rumpflast  nicht  durch  Zug  an  den  unteren  Lendenwirbeln,  sondern 
unmittelbar  durch  Druck  auf  den  oberen  Theil  des  Kreuzbeins  von  vorn 
und  oben  nach  hinten  und  unten.  Durch  diesen  Druck  wird  natürlich 
keine  Verlängerung  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeins  bewirkt»  so  dass 
die  lunibosacralkyphotiöchen  Becken  sich  durch  ein  kurzes  Kreuzbein  aus- 
zeichnen,  Die  Verlegung  des  Schwerpunktes  nach  vorn  findet,  da  die 
Spitze  des  Höckers  dicht  hinter  dem  Becken  liegt,  in  noch  höherem  Grade 
gtatt,  so  dass  gerade  bei  diesem  Becken  die  charakteristischen  VerHude- 
rangen  am  deutlichsten  ausgesprochen  sind. 
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Durch  die  ausgiebig'e  Drehung"  des  Kreuzbeins  um  seine  Qneraxc 
kann  eine  stärkere  Beweglichkeit  iu  den  Articui.  sacroHiftcae  eintretec 
und  auch  die  Symphyse  kann  dadurch,  dass  die  oberen  Knden  der  hori- 
zontalen ScIiarabeinfiBte  sich  durch  die  Dreliun>r  der  Darnibeine  etwas 
von  einander  entfernen,  beweglicher  werden.  Reim  Zürieher  Becken  und 
bei  den  von  PkaenoTtiertoff  und  Korsch  beschriebenen  war  diese  Beweg- 
hchkeit  in  sehr  hohem  Grade  vorhanden.  Drehte  man  das  Kreuzbein  so 
um  seine  Queraxe,  dass  das  Prom.  nach  hinten  und  die  Kreu^beinspitxe 
sich  nach  vorn  bewegte,  so  entfernten  sich  die  Darmbeinkämme  von  ein- 
ander, während  die  Tubera  sich  näherten;  umgekehrt  v«^rringerte  sich  die 
quere  Verengerung  im  Beckenausgang,  wenn  man  dai?*  Prom.  ins  Beck«*u 
hineindrängte. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  das  vollständige  Zustandekommen  der 
geschilderten  Veränderungen  ist  die  Zint,  in  der  die  Kyphose  eintritt*  Je 
früher  sie  stattfand,  desto  charakteristischer  wird  die  Gestalt  des  BockenSu 

Einen  neuen  hochinteressanten  Gesichtspunkt  für  die  Entstehung 
des  kyphotischen  Beckens  hat  Freund  aufgestellt,  indem  er  darauf  auf- 
merksam macht,  dass,  wenn  das  Skelett  den  Infant tilen  Charakter  behKlt^ 
die  Unterstützungslinie  des  Rumpfes  nicht  mehr  in  den  Wirbelbogen  liegte 
sondern  in  die  vorderen  Partien  verlegt  wird.  Diese  werden  comprimirt 
und  —  bei  gesunden  Individuen  —  com  pakter,  während  sie  bei  Neigung 
zu  Knochenerkrankuijgen  cariös  werden  können  und  dann  zum  ausge- 
sprochen kyphotischen  Becken  führen.  Nach  Freund  ist  also  die  Erhal- 
tung der  kindlichen  Form  des  Beckens  das  Primäre,  die  Kyphose,  eventuell 
selbst  eine  Siiondyliiis  mit  Einschmelzuug  von  Wirhelkiirpern,  das  Sekun* 
däre.  Bisher  hat  die  Freund'ache  Ansicht  mehr  Widerspruch  als  Zustim- 
mung erfahren  und  in  der  That  scheint  auf  diese  Weise  doch  ein  Tht?U 
der  Verändei*ungen  am  Becken  nicht  erklärbar.  Freund's  Ansicht  harmonirt 
aber  sehr  mit  den  von  Lane  kundgegebenen  Anschauungen  über  Ent- 
stehung von  Spondylolisiliesis  in  Folge  von  Druckdeformität  des  letzten 
liendenwirbeis  nach  Ue herbei astnng. 

Die  Diagnose  kann,  seitdem  auf  diese  Veränderungen  aufmerk- 
sam gemacht  ist^  keine  iSrliwierigkeiten  mehr  darbieten.  Die  vor- 
handene Kyphüse  fiillt  in  die  Augen^  und  mau  wird  rlas  Becken 
deswegen  Jetzt  nieht  mehr  mit  dem  osteomahiciseljen,  ndt  dem  tler 
Beekenau8gang  eine  gewisse  Aeholichkeit  hat,  verwechgel«.  Eine 
solche  Verweehslnug  war  allerdings  um  so  eher  zu  entschuldigen, 
als  auch  das  ky|)hotisehe  lieekcu  eine  Vergrdsseruug  des  Becken- 
ausgangci«  unter  der  Geburt  durch  die  Beweglichkeit  seiner  Gelenke 
cbcuBO,  wie  das  osteomalaeische  durch  die  Weichheit  der  Knochen, 
iteigeu  kann,  E«  unterscheidet  sieb  von  dem  letzteren  ansser  durch 
die  Anamnese  durch  die  ganz  abweiehcnde  Gestalt  des  Krenzbeius 
t^nA  Afif  l  ie  dadurehy    dass  die  Querdurehmesser  des 

*^  ^         lacie  regelmässig  verringert  ^iiitl, 
I        -  eine  Vergrcisserung  zeigen.    Das 
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^^xom.  wird  am  k3'p]iotist'heii  Becken  gewöhiüieh  üielit  zu  erreichen 
^Hb;  die  Messung  der  Verengerung  im  BeckeDausgang  igt  in  der 
^B,  621  gesehiklerten  Weise  vorzmielmien.  Die  diftereotiellc  Diagnose 
^Öe»     lunÜMVHaeralkvpliotisehen    Beekeiis    voi»    t*i)üiidylolisthetisclien 

-^riirde  l»ei  letzterem  erürlert. 

H  Die  Prognose    dieses  Beckens    richtet    sieh    ganz    wcsentlielj 

^pach  der  riinndichen  Besehränknug  des  Beckenau^gauges.     Es  muss 

^Hiier  yjuiik' list  hervorgehoben  werden,  dass  in  der  grossen  Mehrzahl 

^ller  Fälle  die  Kyphose,  wenn  sie,  wie  gewöhnlich,   lioch  sitzt,  die 

Gestalt  des  Beckens  nnr  wenig  heeintlnsstt    nämlich    so,    dass  zwar 

ler  Eingang  erweitert  wird,  ohne  dass  aber  der  x\wsgang  dabei  in 

Icrheldiehem  Grade  sieh  verengt.     Alsdann  hat  clie  Geburt  keinerlei 

Sehwicrigkeiten,    wie    denn    aneh    die   Erfahrung   lehrt,    dass   die 

J^Iebrzahl  der  Hu  ekligen    leichte  Gehurten    haben.     Anders 

liegt  die  Sache,  wi'im  jene  oft  hochgradige  Vereugcrnng  des  Beckeu- 

ausgauges  vorliegt,  auf  welche  die  obige  Beschreibung  passt.    Ganz 

■  nngflnstig  für  die  Mutter  wird  die  Prognose  auch  nur  dann,  wenn 
die  Verengerung  sehr  bedeutend  ist;  für  das  Kind  ist  sie  unter  diesen 
Cmständen  (wenn  nicht  der  Kaiserschnitt  gemacht  ^\ird)  und  selbst 

Ibei  nicht  sehr  bedeutender  Beschränkung  ebenfalls  schlecht,  doch 
kann,  wenn  eine  Beweglichkeit  in  den  Beekengelenken  existirt, 
eine  für  Mutter  und  Kind  günstige  Geburt  selbst  bei  sehr  erhel> 
lieher  querer  Verengerung  des  Ausganges  stattfinden.  Störend  für 
die  Geburtsthätigkeit  kann  auch  der  exeessive  Gratl  des  Hänge- 
bauchs werden,  der  in  vielen  Fällen  beobachtet  wurde*  Dieser 
trägt  auch  wohl,  neben  der  verengerten  Form  der  Baueh- 
böhle,  die  Hauptschuld  an  den»  verbältnissmässig  häufigen 

»Vorkonimen  von  Geburten  in  Vorderhanptlage  beim  kypho- 
tisehen  Becken.  Die  concave  Bauehtlächc  des  Kindes  dreht  sich 
bei  der  Retortenform  des  im  Hängebauch  liegenden  Uterus,  der  con* 
Tcxeu  vorderen  Fläche  der  üternshrihle  zu.  Anderenfalls  mtisste 
_^der  Foetus  im  Uterus  einen  Kaum  in  Anspruch  nehmen^  der  nicht  vor- 
f  Iiandeu  ist.  Dieser  unserer  Erklärung  schliesst  sich  neuerdings  auch 
Klien  au.     Nach  diesem  Autor  kommt  der  Austritt  mit  vorne  gele- 

I gener  Stirn  in  3H",(^  der  Fälle  vor.  Auch  Gesichtslagen  sind  relativ 
häufig.  In  95  Fällen  kam  es  nach  Klieu  zweimal  zur  Uterusruptur, 
einmal  zur  Kolpaporrhexis.  Nach  Neitgebaner'a  Statistik  gingen 
24**  ,j  der  Mütter  und  49"/,,  der  Kinder  durch  den  fieburtsv»»rgang 
atu  Grunde.  Ihjch  werden  diese  Ziti'eru  nur  dann  annähernd  richtig 
aein,  wenn  man  lediglich  die  durch  Kyphose  hochgradiger  verengten 
ken  in  Betraehr  zieht. 
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Bd  bdiMa  OndeB  der  Verageru«  M  Imhcr  in  4  RUIni  dSe 
üyMpbjrftoimnk  aii|g«fUirt  wenlai.     Die  Tuatmi   lietfi^cfa  der 
YM  dkter  Operarjon   zu   bofbideB  ErweiteniDg  ist  mbcr   für  itm 
BfekeiiMigaAg  wobl  noch  •ebwieiiger  A  wclum  Ar  de»  tSmgßmg^ 
Sieberer  mid  mmder  geabriieb  isi  deshalb  ib  aolcben  FÜkm  #^ 

8eirtiri  cteMre«,   die  bei  deo  hiVchsten  Graden  der  Vereagenni^ 

Qnerdnrebiiieiiier  onter  6  em  —  m  wie  so  das  einzig  rabonetk  Fe^^ 
fibren,  wenlgaten«  \m  lebendem  Kinde,  isL 

Wb  Seetio  oievareii  f«t  im  Gnozeii  schon  etwa  25 mal  bei  ki 
BeekftJ  j^ftimcht  wfirden.     Wir  aelbat   haben   zweimal    bei    krpboi: 
Backen  (U*n  KüiM!r»choict   anagefUhrt.    Beide  Mutter   ^ena^n.    Van  dm 
lebend  geborenem  Kindern  starb  das  eine  nach  26  Tagen.    Die  Dsstaal 
nptnjir.  o,  iMcth.    masM   in    dem    einen  Fall   4^5  cm;   die  Dii?tantia   tnb 
5on;  in  d«;m  sewHten  Fall  dieselben  Maasse  3  cm  and  4  cm. 

Ganz  wep#;ntfic'h    wird   die   cbarakteristiscbe  Gestalt  des  riichitla 
Beeken*  verÄndrn,  wenn  die  liacbitis  zugleich  eine  tiefsitÄende  Kvpbc 
xur  Folge  hatte.    (Die  Eigenthiimlichkeiten   des  rachitischen  Beckens 
den   fa»t  in   allen  StUcken  den  direkten  Gegensatz  zu  denen  des  kypl 
tUchen  Becken».)  AUdann  bleiben  nnr  wenijre  rachitische  Veränderung 
übrlfT,   («i  dfivm  derartlg-e  Becken    oft   schwer  als  rachitische  lu  erkenn 
•Ind  und  dieM  nui  no  mr-hr^    als   dns  VerhäUtiiss   der  Sp.  iL  zu  den  Cr. 
•Ich  nuQh  lim  k,vphoti»clien  Hcck<*n   etwas  zu  Gunsten  der  Sp.  il.  Ände 
Daa  Kreuzbein   zeigt  In  der  Ke^rcl    die  meisten  der  der  Kyphose  zukoi 
meodun  Brscheluungen    In   ausgesprochener  Weise.    Es  ist  so   um   sei 
quere  Axe  gi*drefit,  dans  die  0.  v.   gar  nicht  oder  nur  wenig  verkletn£ 
irtUunter   togar   noch   etwa»  vergrössert  ist^   während  der  gerade  Dur  - 
meitfier  dex  Bockfiinu^jrnngi^s  ein  gerintres  Maass  zeigt.    Das  Proin.  sti 
dalii*!  M«iir  hnrh,    und    da    das  Kreuzbein    die    in  der  Quere  gerade 
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ir  convexe  rachitißche  Form  meistens  bewahrt,  so  ist  die  Verbindung 
-^nrisehen  Symphyse  und  unterem  Rand  des  ersten  odtT  gar  des  zweiten 
Kreu2  wirb  eis  oft  die  stell  vertretende  Cnnj>  Ausniih  ms  weise  Jilinnen  jedoch 
«lieh,  wie  beim  kyphotischen  Becken,  die  Wirbe!körper  nach  hinten  aus 
^en  Flilgehi  herausgedrängt  sein.  Die  Grösse  der  Conj,  ist  häufig  ver- 
riog-ert,  mitunter  aber  ist  sie  normal  gross  oder  selbst  vergrössert;    doch 

tl)lejbt  sie  wohl  stets  kleiner  als  der  quere  IMrehmeisser.  Die  Dannbein- 
schaufein  sind  gewöhnlich  charakteristisch  rachitisch;  atrophisch,  nüt  stark 
ausgesprochener  S-formiger  Kriimmimg  klaffen  sie  vorn  weit.  Der  Scham- 
bogen  bleibt  meistens  weit;  auch  die  Tubera  stehen  weit  auseinander  und 
fiind  nach  aussen  umgebogen,  mitunter  jedoch  verhält  sich  der  Becken- 
anfigang  auch  wie  beim  kypho tischen  Becken, 

Die  Enttstehung  dieser  Veränderungen  ist  nicht  schwierig  zu  erklären. 
Die  rachitischen  Eigenthümlichkeiten  Ideiben  nur  zum  Theil  und  sind  am 
hÄufigsten  ausgesprochen  in  dem  Fehlen  der  conoiven  Krümmung  des 
Kreuzbeins  in  querer  Uichtung  und  in  den  kleinen  flachen,  nach  aussen 
klaffenden  Darmheinschaufelu.  Tritt  die  Kyphose  im  Beginn  der  Rachitis 
auf,  so  können  die  Tub.  Ischii  so  weit  nach  einwärts  kommen,  dass  in 
der  Folge  das  Sitzen  den  Becken ausgang  noch  mehr  verengt;  waren  aber 
die  Tubera  durch  die  Rachitis  bereits  stärker  nach  aussen  gezogen,  so 
behalten  sie  diese  SleUung  bei. 

Sitzt  die  Kyphose  höher^  so  kann  sie  durch  eine  starke  Lordose  cier 
LendenwirbelsUule  conipensirt  werden,  und  das  Becken  zeigt  dann  alle 
Eigenthümlichkeiten  des  rachitischen. 


Das  kyi>lioKeoIietiscli-racliitl8che  Becken. 


^^Hr^  Literatur:  König,  Zeitschr.  t\  Geb.  u.  Fr.  S.  239.  —  Leopold, 
^^KOA  0CoK  u.  kvphoscol.-rachitische  Becken.  Leipzig  187^  u.  Ärch.  J,  Gvn* 
^^d.  16.  S.  L  ^^  Gfitze,  e.  l.  Bd.  25.  S.  893.  —  Nebel,  Chi.  1.  Gyu* 
■      Bd.  XIIL  S.  888. 
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Ganz  eigentbllmliche  von  denen  i\v^  kyphotiscli-racbitischen 
Deckens  noch  abweichentle  Veräncleruiigen  erfährt  das  raehitiöclie 
Beckeo  durch  eine  tiefsitzeiide  Kypboscoliose,  wenn  das  Kreuzbein 
in  erheblichem  Grade   au   der    eoaipeiiBireiHleu  Scoliose    tbeilniionit* 

Im  wesentlicben  zeigt  e&  das  Bild  de8  kyphotisch-rachitiscbeu 
Becken«!,  doch  kommt  eine  grosse  Asymmetrie  der  heiden  Hälften 
dazu.  Die  Kumpflast  fallt  dabei  auf  die  hintere  Partie  der  eineü 
Beckenbälfte,  so  dass  das  Becken  auf  dieser  Seite  eine  sehr  geringe 
Beckenueigung  erhält,  während  das  Hüftbein  der  anderen  Seite  stark 
geneigt  ist.  Die  scbriige  Vorsehiebiing  scheint  sieb  der  Regel  nach 
im  Beckenausgang  umzukeliren. 
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Das  schräg  verengte  Becken. 

Geringe  Asyrametrieen  sind  an  normalen  Becken,   so   gut    wie 
sonst  am  Körper,  etwas  sehr  häufiges,  entziehen  sich  aber  der  Diagno 
und  sind  auch  für  den  Geburtsverlauf  gleichgültig.     Sie   sind   alscav 
ohne  practische  Bedeutung. 

Asymmetrieen  erheblicheren  Grades  kommen  entweder  zu  Stande 
in  Folge   von  Scoliose   der   Wirbelsäule  —  meist  rachitischen   Ur- 
sprunges —  oder  in  Folge  mangelhaften  Gebrauchs  der  einen  unteren 
Extremität,  oder  endlich  in  Folge  Verkümmerung  des  einen  Kreuz- 
beinflügels  mit  öynostosis  sacro-iliaca  auf  der  verkümmerten  Seite. 
Wir  beginnen  mit  dieser  letzteren  Anomalie. 

a.    Das  ankylotisch  schräg  verengte  Becken 
(Naegele^sches  Becken) 

bringt  durchschnittlich  unter  den  genannten  Ursachen  schräger 
Becken  die  hochgradigste  Asymmetrie  hervor  und  zugleich  eine 
Form  des  Beckeneinganges,  welche  ein  schräg  liegendes  Oval  dar- 
stellt, mit  dem  spitzen  Eipol  an  der  verknöcherten  Hüftkrenzbein- 
fuge  —  daher  auch  der  Name  schrägovale  ankylotische  Beeken. 

Literatur:  F  C.  Naegele-,  Heidelb.  klin.  Annalen.  Bd.  X.  S.  449 
u.:  Das  schräg  verengte  Becken  etc.  Mainz  1839.  —  Betschier,  Nene 
Zeitschr.  f.  Geb.  1840.  Bd.  IX.  S.  121.  —  E.  Martin,  Progr.  de  pelvi  obL 
ov.  etc.  Jenae  1841  u.  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  XV.  S.  49  u.  Bd.  XIX. 
S.  111  u.  Sehmidt's  Jahrb.  Bd.  LXXI.  S.  360.  —  Unna,  Oppenheim's  Zeit- 
schr. f.  d.  ges.  Med.  Hamburg  1843.  Bd.  XXIII.  S.  281.  —  Moleschott, 
e.  1.  1846.  Bd.  XXXI.  S.  441.  —  G.  W.  Stein,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb. 
Bd.  XIII.  S.  396  u.  Bd.  XV.  S.  1.  —  v.  Ritgen,  Neue  Zeitschr.  f.  Gteb. 
Bd.  XXVIII.  S.  1.  ~  E.  Rosshirt,  Lehrb.  d.  Geb.  Erlangen  1851.  S.  306. 
—  Ki wisch,  Die  Geburtskunde.  Erlangen  1851.  IL  Abth.  S.  173.  —  C. 
Hunnius  (Walter),  De  pelvi  obl.  ov.  Diss.  in.  Dorpat  1851.  —  Hayn, 
Beiträge  zur  Lehre  v.  schräg,  ov.  Becken.  Königsberg  1852.  —  Hohl, 
Zur  Pathol.  des  Beckens.  Leipzig  1852.  —  Litzmann,  Das  schrÄg'-OT. 
Becken  etc.  Kiel  1853.  —  S.Thomas,  Das  schräg  verengte  Becken  etc. 
Leyden  u.  Leipzig  1861.  —  Fabbri,  Descrizione  di  una  pelvi  obliqoa 
ovale  etc.  Bologna  1866.  —  Olshausen,  M.  f.  G.  Bd.  19.  S.  161.  — 
S.  Thomas,  M.  f.  G.  Bd.  20.  S.  384.  —  Litzmann,  M.  f.  G.  Bd.  23. 
S.  249.  —  A.  Otto,  M.f.  G.  Bd.28.  S.81.  —  M.  Duncan,  Obst.  Research. 
Edinb.  1868.  S.  113.  —  Kleinwächter,  Prager  Vierteljahrsschr.  Bd.  106l 
1870.  2.  S.  12.  —  Spiegelberg,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IL  S.  145.  —  Keh- 
re r ,  Beitr.  z.  vergl.  iL  experim.  Geburtskunde.  Heft  3  u.  5.  Giessen  1869 
u.  1875.  —  Qusserow,  Ardi.  f.  Gyn.  Bd.  XL  S.  264.  —  Riedinger, 
Prager  Zeitsr^-  "  "  ""«».  Heft  6  u.  6.  —   Budin,   Ann.  de  gyn. 

et  d^obü  ^»luB,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LI.  S.  1.  — 

H.  ^'  3.  488.  —  Schauta,  Müller^s  Lehrb. 

^  'Jteratur  zum  querverengten  Becken. 

mr,  von  einer  Andeutung  bei  DionU 
ii  der  erste,  der  auf  die  geburta- 
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hülf liehe  Wichtigkeit  dieser  Art  des  engen  Beckens  aurmerks&m  machte. 
Vorher  waren  nur  einzelne  dieser  Becken  beiläufig  erwHhnt,  z,  Th.  von 
pathologischen  Anatomen,  meistens  aber  bei  der  Toleniik  gegen  die  Sa-ui- 
phvseotomie.  auf  deren  Fruchtlosigkeit  in  Fällen  aufmerksam  gemacht 
wurde»  in  denen  eine  Ankylose  der  Hüftkreuzbeingeienke  vorhanden  wäre. 
Auch  Stein  d.  j.  bildet  in  seiner  „Lelire  der  Geburtshülfe"  zwar  ein  schräg 
verengtes  Becken  mit  Ankylose  (von  einem  hessischen  Husaren)  ab,  weist 

edoch  im  Texte  nur  kurz  darauf  hin.  Nachdem  jedoch  Kaegele  zuerst 
in  einem  Joiirnalartikel  und  dann  in  seiner  klassischen  Monographie  die 
Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer  darauf  hingelenkt  hatte,  kamen  bald 
zu  den  Hb  Becken,  die  Xaet/eie  bereits  besehrieben  hatte,  neue  hinzu,  und 
das  Interesse  an  dieser  Art  wurde  durch  die  i^olemik,  die  sich  über  die 
Untstehung  desselben  entspann  und  die  bis  zur  Jetztzeit  f(»rtdauert,  wach* 
gehalten-  Naegtle  selbst  hat  sieh  über  die  Ursachen  sehr  vorsichtig  ge- 
äussert, war  jedoch  geneigt  ^  die  Synostose  als  einen  ursprünglichen  Bil- 
dungsfehler zu  betrachten.  Hiergegen  erhob  sich  zuerst  Bdschler  in 
meiner  Anzeige  des  Xaegele'sch^n  Werken,  indem  er  das  Vorkommen  der 
Ankylose  in  Folge  von  cariöser  Zerstörung  des  Kreuzbeinflügels  durch 
4rine  Beobachtung  sicher  stellte.  Während  aber  sowohl  Naegele  selbst  als 
^etjschler  sich  noch  unentschieden  ausgesprochen  hatten,  vertraten  l>ald 
-darauf  E.  Mtirtin  und  Stein  (nebst  Danyau  uud  Duboia)  die  alleinige  Ent- 
stehung in  Folge  von  Entzündung,  während  Xaegeltis  Schüler  ünna  und 
Moltsr  hott  (und  fernerhin  auch  G\  uud  W.  Vroliky  Tiedeniann^  Hoktian^ky^ 
JScanzoni,  Robert,  Kirchhoffer  und  Waltet')  die  Entstehung  in  Folge  pri- 
mären Mangels  oder  Verkümmertseins  der  Ossificationskerne  der  Kreuz- 
beinflügel  betonten.  Der  Ansicht  von  Martin  und  Stein  schlössen  sich  im 
"wesentlichen  auch  liosshirt  und  Bitgen  au,  wllhreutl  Kiivinch  die  Ankylose 
durch    den    in    den  Zwischen kuorpel   übergreifenden   Ossiticatronsprocess 

edingt  ansah. 

Von  grosser  Wichtigkeit  waren  die  genauen  anatomischen  Unter- 
suchungen von  Hohl,  der  den  Nachweis,  der  bisher  noch  gefehlt  hatte, 
führte,  dass  ein  gänzliches  Fehlen  oder  eine  mangelhafte  Ent Wickelung 
der  Knochenkerne  für  die  Flügel  des  Kreuzbeins  auch  wirklich  vorkumrat. 
Er  zeigte,  dass,  wenn  nur  der  Knochenkern  für  den  Flügel  des  ersten 
falschen  Wirbels  fehlt,  dieser  Flügel  durch  stärkere  Entwickelung  des  dem 

weiten  Wirbel  angehörigen  ersetzt  i^ird,  dass  aber,  wenn  auch  dieser 
und  vielleicht  auch  der  dritte  fehlt,  noth wendig  die  betreflende  Seite  des 
Kreuzbeins  verkümmern  und  dadurch  das  Becken  eine  schräge  Gestalt 
annehmen  muss.  Die  Synostose  ist  keine  noth  wendige  Folge,  sie  kommt 
^ber  häufig  hinzu,  indem  auch  der  Knorpel  schwach  entwickelt  ist  oder 
durch  Druck  schwindet  und  die  Knochen  in  Folge  der  innigen  Berührung 

it  einander  verschmelzen. 

Gleich  nach  Hohl  veröffentlichte  Litzmann  eine  Abhandlung,  in  der 
er  wesentlich  neue  Gesichtspunkte  aufstellte.  Er  machte  auf  dasZusammen- 
Torkominen  der  Ankylose  mit  Coxitis  der  entgegengesetzten  Seite  auf- 
Uierksam   (von   Naegele   nur   als   zut^Hllige  Complication   betrachtet)   und 

itet   die  Synostose  sowohl   als  die  Verschiebung   des  Beckens  von  dem 

Qseitigen  Druck  ab.    Die  Syuostose  kommt  in  diesen  Fällen  jedenfalls 
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bcin  der  betreffenden  Seite  imcli  auf-,  ein-  niid  oft  auch  rüekwärts 
gedrängt.  Das  Becken  zeigt  in  Folge  desseo  folgende  Cliaraktere: 
An  der  Seite  der  Aiikyloge  ist  der  KreiiÄbeioflilgel  scluualer 
i>der  ganz  geschwunden,  die  For.  ant.  sind  enger,  die  Versclimcl- 
E^^ngstläehe  ist  kleiner  als  die  Facies  auric.  der  anderen  Seite:  der 
Lianf  der  Synostose  ist  meistens  durch  eine  glatte  Leiste  bezeiefioet. 
MDie  Lendenwirbel  sind  mit  ihren  vorderen  Flächen  etwas  nach  der 
JSeite  der  Ankylose  hin  gerichtet. 

B         Das  Htlftbein  derselben  Seite    steht    steiler,    höher   und    hänfig 

^rnelir  nach  rtlckwarts.     Dadurch  wird    die  Ine,  ischiad,    verkleinert 

xind  die  Spina,    sowie    das    Tuber    Isch-    dem  Kreuzbein    genalicrt. 

Die  Pfanne  liegt  gleichfalls  etwas  höher  und  sieht  mehr  nach  vorn; 

■Bie  Mündung  des  Schambogens  ist  nach  dieser  Seite  gerichtet. 

"  Die  Symphyse  ist  nach  der  entgegengesetzten  Seite  abgcwieheuy 

clie  Lin.  innom,  der  ankylosirten  Seite  stark  gestreckt,  die  der  an- 

«ieren  hinten  weniger,  vorn  stäfker  gekrümmt. 

Die  Verschiedenheit  der  schrägen  Durchmesiser  sowie  der  Dist. 
sacrocotyl.  ist  meistens  sehr  erheblicli.  Die  Conj.  v,  wird  dtirch 
die  schräge  Verschiebung  etwas  vergrössert,  der  quere  Durchmesser 
des  J^eekeneinganges  ist  aber  verkürzt,  und  die  Verkürznng  nimmt 

Iuach  dem  Ausgang  hin  zu. 
Die  Art  der  Entstehung  dieser  Becken^  die  zu  vielen  und  weit- 
läufigen Discussionen  Anlass  gegeben  hat,  betrachten  wir  niilicr  in 
der  folgenden  Anmerkung. 
In  der  Mehrzahl  der  Füll«*  handelt  es  sich  nur  eine  prifuftre  Verküm- 
merung des  einen  Krcnzbein Hügels.  Durch  Fehlen  einzelner  Knochen- 
kerne kann  derselbe  mehr  odpr  minder  hochgradig  verkümmere  sein;  in 
den  hochgradigsten  FllUen  lehlt  der  eine  Seit  entheil  des  Kreuzbeins  in 
Beiner  ganzen  Hohe  fast  volistflndig,  so  dass  da^  Darmbein  den  Wirbel- 
kÖrpern  des  Kreuzbein»  fast  unmittelbar  autznöitzen  scheint. 

Die  nothwendige  Folge  einer  derartigen  Asymmetrie  des  Krenzbehis 
ist  eine  Scoliose  der  Lendenwirbelali  nie  mit  der  Convexitat  nach  der 
kranken  Seite.  Dadun-b  wird  das  Becken  schief  gesteUt  und  die  Hüft- 
pfanne  der  kranken  Seite  dem  Erdb<>di»n  genUhert,  Hieraus  resnkirt  ein 
y erstarkter  r>rnck  des  Sehenkelkopfes  derselben  Seite  gegen  seine  Pfanne. 
Dadurch  wird  dieselbe  nach  hinten,  innen  und  oben  verschoben,  d.  h,  dem 
Promontorium  g-enilhert,  die  Linea  arcuata  wird  abg^eplattet,  gestreckt 
und  erfährt  in  einigen  Fttllen  in  ihrem  hinleren  Abschnitte,  nahe  der 
Hflftkreuzbeintuge,  eine  winklige  Abknieknng   (siehe  Fig.  140,  S.  698). 

Der  verstärkte  Drnek  des  einen  Schenkelkopfes  führt  aber  an  den 
OelenkflÄchen  der  Hüftkrenzbrinfuge  —  welche  iille  Charaktere  eines 
w  ah  r e  n  Cf  e  le  n kes  darbietet:  Kno  r  pe  l  ü  b  e  r z u  g  der  <  t  e  l  eu  k  tl  ä  ch  e n .  Sy n  o  v  i al- 
membran  und  Sv^novia  —  zu   einer  Drucknsur  der  das  Gelenk  constitni- 


twr 


l^mtfkfg^  IIII4  Tüermpie 


Getan. 


I  1^    MfMl    mf    kiiBchi^men   Verwachsung    der  Gele 
«Ml   hvirMMdiiK^     nhiHflbe  kommt  aber  nicht  xu  Stande  oIm» 
(ifMM  V4H«H«Mi»i«tlHtf    <1*^i»    (liHti    iilinonneu   Dniek    ausg^esetxten    DanobeiBfw 
lllliiMliM«    V  tili  1^1 1  «*  l^t     (tlolt     nn     dem    Kreuzbein    iiJich    hinten 
Uttit    IHnUUlÜrl    mi   (it^t   Htut(M*tlllche    des   Kreusbeins   stirker 
11'  V      ik    <)er   undercn  Seite.    Peters  erklärt  nenerdingt 

1«  d^r  Tubero«»tAS  o*  isehii  und  der  Spina    post.  all 
vH^i^  4^Ut^  ÜH^inMiL  Wdin^'teii  KnochenblühuD^,  analofr 
s4>«w^^^k|i^  «MIk  ^MlillMtaft  Wirbelsäulen.     Sollten  weitere  For> 
^  iiMimAkj»  tallii%ltiw  s»  ftele  damit  einer  der  Beweise  für 
uMh  )s^#;i^iffi^.^  «aidUlütatti^  «iir  ^aeoiMe.    Für  die  grosse  Mehrzahl  dti 
IkMkMft  ^lifelte  elM^  diu  ItofelfeittMlII^  ^tw  Bfirkenauamalie  durch  Fehler  der 
£||llil|^  MMiAhit^  ^^  ftMMftm^  ^vdk  entzündliche  Proce&se  gleiek 

xur  Synostose  füHrt, 

» fem  sehr  chronischer  Webe 

haben  dc^shalb  nm  Ge- 

m  normale  glatte  01>er^ 

■Ktkirt  sich  die  Stelk  def 


-mt.^ 


ii^fimismim.' 


.tili»  üifttiMe 

Uür 


f  l>annbeins  am  Kitm- 
lern  das  von  Lrtewtft« 
t  L  c  p*  5  beschnebeo^ 
das  von  OUhutt^ 
»l«Hteiebene^  wegeö  e«n«' 
SNctott,  sowie  wahr!»e)iciJt- 
üc  die  Beckcu  Ki>.  i 


i  Leben  die  Stb^sW** 
*a9imm^  mJkm  W  i«B  Müm>l  eiaiseliier  Knocheni«*'^ 
Si^  «iis  CMeiik  fv  lidlt  mj^ttoj.!  wird,  und,  entwi^(>' 
lulMNi  edfr  eilt  sfiAler^  aber  «aahhan^«:  von   abnei^^ 
Hiv^t^.   ^e   tai5ciwra#   TfinrhMniwaj^    berbei^crübrt  ^^ 
«iMkiÄeh  die Ferschietaii^ Mter KsMiieu  an  eioander febi<^ 
•iiftd   tt.  a.  «m  xftMeti  FaB  13  Teo  ^.  rAot«r*5,    Fall  T2   ^*** 
I4«id   aus   der  Manographte   Nat^^'s   die  Fälle  3  unti   ^ 
ii^  bis  2uiii  Jahre  1861  nur  Ein  derartigem  Beckcu 
ii>irn  für  ihre  Seltenheit  spricht 
1  «»r^ijxtcn  ist  die  Aiikylosls  sacro-iliaca  »war  ein  ^•'^T^Il 
Hoiu  nuthwrTifii«"Cft  Attribut  der  .Vae^c/e'schen  Beckrii.   ^*'**^^äm 
»  frküi*iim*i'inig^  i*iues  KreuÄbeiiitlüg'elai  sind  ungemeiD  hä*^  ^^ 
r   i^össereii  Beckensammiung  finden  sich  dergleichen  Bcc^^  ^^^ 
M  j**hlt  fast  immer  die  Synostose.    Aber  auch  bei  höhexeii  Gr^^^TTl  i 
KUtnmorun^,  wo    in  Fr»l^e    dessen   alle  Charaktere  eine»  »ch-^       -^  j 
Uc^ckeuÄ  vorhiiiulen  nind,  kann  die  Verknucherun^  rehlea.         ^ 
M  11,  a.  2  Blöcken  von  S.  Thomas  (Fall  1  und  2  seiner  )liM>ii|tta|^' 
nod  57);  2  Bocken  von  //oÄ/  U.  c.  S.  18  Tai,  IL  Fi^.  2,  S.  22);  e** 
r^ae^e/e  (1.  c  S.  54);   und  vor   allem   das  vuu  »Sckndi  (t>.  L  IH>^ 
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Liv,  1853)  besdiriebene  Becken  mit  hochgradiger  Verkümmeriiug'  (k*ti 
^•*«chteu  Flügt^ls  und  starker,  schräg-er  Verschit*biuio:. 

Der  Grad  dt^r  Vereng' t*niri^  der  Naet/eWÄchen  Beckt'n  wird  z.  Tli> 
bedingt  durcKi  dm  Gnul  drr  V'erkümmerun^  den  Kri'U/beinÜügp|s,  eben 
so  sehr,  bisweilen  sof^rnr  noch  mehr  aber  dureh  die  Anla>^:e  des  Beckens 
i^n  and  für  sich.  Deshalb  g^iebt  es  sehr  &>ehrKgc  ntnl  doch  wenig  verengt© 
B€*cken  und  umgekehrt  recht  enge  und  wenig  schrftge. 

Den  geschilderten  ausserordentHch  ähnlich  sind  diejenigeji  schrÄg- 
ovaien  Becken,  w  e  1  e  h  e  einer  p  i*  i  m  il  r  e  n  K  n  t  z  ti  n  d  n  n  g  de« 
I  lj<»sacral-Gelenkes  ihre  Eiiiölehiing  verdanken.  Eine  solche 
£iit2&ÜQdung,  mag  sie  foetaler  oder  extrauteriner  Zeit  angehören,  mus» 
iNrohl  Immer  eine  eitrige  Entzündung  sein,  wenn  der  Ausgang  der  in 
Zerstörung  des  ganzen  Gelenkes  und  Synostose  gewesen  ist.  Solche 
Becken  tragen  vorAlleuj  die  Zeiciien  des  eutxündtichen  l'roeesses*  am  Ge- 
lenk und  seiner  Umgebung  an  ^ich.  Ani'  dem  Kreuzbein  und  Darmbein, 
Ott  in  weiter  Entfernung  des  verknöcherten  GclenkeH  sind  mehr  oder 
Utilder  i*eichlich  Osteophyten  vorhanden.  In  der  Umgebung  der  Synostose 
tat  di<^  Substanz  beider  verschmolzenen  Knochen  verdichtet,  selerosirt, 
XHe  Foranlina  nutritia  können  verengt  sein.  Dadurch  wird  die  Ernährung 
de«  Knochens  beeinträchtigt  und  es  kommt  zur  sekundären  Atrophie  des 
l>etr€flend**n  Kreuzbeindügels.  Dadurch  wird  das  Becken  schief,  die 
Wirbelsäule  skoliotisch,  das  Becken  wird  schief  gestellt  und  es  kommt 
^af  die  oben  beschriebene  VVeiae  zur  Abplattung  der  Linea  arcuata  auf 
der  synostoti sehen  Seite  und  zur  schrägovalen  Fonn  des  Einganges. 

Becken  dieser  Art  sind  beschrieben  von  Bcischicr,  Nitgen^  Hayn, 
Ä  Thomas,  Höht,  fiindaiv,  Hecker-Paetiich  (in  der  Samndung  d.  Berliner 
Univ,*Frauenklinik  befindlich)  Voigtel- Martin  {in  der  Sammlung  der  Frauen* 
WUnik  in  Halle),  und  Salua.  In  manchen  dieser  Fälle  wies  die  Anam- 
nesc*  auf  frühere  Erkrankungen  am  Knochen  hin  oder  die  Narben  von 
IVülieren  K noch entisl ein  gaben  zugleich  einen  deutlichen  Fingerzeig.  Im 
««Jigemeinen  sind  diese  Becken  weit  weniger  schräg  wie  die  auf  primürer 
Verkümmerung  des  Kreuzbeinrtüg*'ls  beruhenden  Becken,  Während  bei 
letzteren  die  Differenz  der  schritgen  Durchmesser  oft  4  cm,  ja  h  cm  be- 
tragt» beschränkt  sich  bei  jenen  die  Differenz  oft  auf  0,5  cm  oder  weniger, 
ss.  B.  bei  den  Becken  Hecker  -  Paetsch  und  Voigtel-  Martin.  Dem  ent- 
sprechend ist  denn  auch  die  schräg-ovale  Form  oft  nur  angedeutet.  Die 
Verschiebung  des  Hüftbeins  am  Kreuzbein  nach  hinten 
t*  c  h  1 1  diesen  Becken,  bei  denen  d  i  e  S  y  n  o  h  t  n  s  *♦  <l  n  s  P  r  i- 
Ttiüre  i§t. 


b.   Da»i  coxalgiHclit^  Itecketi, 

Literat  ur:  G  u  e  n  i  0 1 ,  Des  1  ux,  coxo- fem,  Paris  1^69.  —  F  a  s  b  e  n- 
der,  Charite-Annalen,  ITL  S.  614,  —  Leopold,  Arch,  f.  Gyn.  Bd,  L 
S.446,  —  G.  Braun,  Wien,  klin,  Wochenschr,  18»8,  No.  27*  —  Torgg- 
ler,  Cbl,  f.  Gyn,  \>^m.  No.  35.  —  Demeiin,  Gaz.  d,  höp.  1890.  No.  111. 
—  Klaus,  Diss.  in.  Heidelberg  1890.  —  Chambrelen t^  Ann.  degyni'^c, 
1890.  Aug.  —  Benziger,  Diss,  in.  Marburg  1890.  —  H.  Peters,  Arch, 
t  G\ii.  Bd,  L.  S.  4:i3,  —  Treub,  Bassin  dans  la  tuxatiou  coxof^m orale. 
Leiden  1897.    tCbl  f,  Gvn.  1897.  S.  973.) 
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Wird  durch  Erkrankunfr  einer  unteren  Extremität  dieselbe  für 
lAo^rc  Zeit  pobrauchsiintaliig  und  geschieht  die  Fortbewegung  des 
Körpers  luin  nur  durch  Gehrauch  des  gesunden  Fusses  (auf  der 
krAnketi  Seite  durch  künstliehe  Stutze),  so  briagt  der  einseitige 
^^chcukehlruck  eine  Abflaehung  der  Linea  arcuata  und 
da  mit  eine  Verengerung  des  Beckens  auf  der  gesnu- 
il  e  n  Seite  h  e  r  v  o  r.  Am  liänfigsten  beobachtet  man  diese  Ver- 
iUiderungen  nach  Coxitis,  Dot*h  hat  es  denselben  Effect,  weim 
\vt'gt*n  eines  KniegelenkleidenS;  wegen  Kinderlähmung')  oder  Ampo- 
ttttion  chier  Extremität*)  dieselbe  längere  Zeit  oder  dauernd  ausser 
Ccbraueh  war.     Nothwendige  Bedingung  zum  Zustandekommen  er- 

lieblicher  Schiefheit  des  Beckens  ist  aber» 
dass  die  Functionsstorung  in  die  Kindet- 
jalire  fällt;   je  früher  dieselbe   auftriUi 
desto  erheblicher  wird  im  Allgemeinem^ 
die  Asymmetrie*    Die  secundäre  Lendei 
wiihelscoliose  (nach  der  gesunden  S^i^ 
iij  diesen  Fällen)  bildet  sich  auch  hier  a. 
Die  Ahplattiing  der    vorderen    Beet  ^n* 
wand    ist    oft   hochgradig.    Die  schi^^* 
ovale  Form  des  Einganges   ist  um  «z^es- 
wegen  oft  weniger  ausgeprägt,  weil  a^mi^J 
auf  der    kranken  Seite    bei  Coxitis       ^^^^ 
Form    der    Beckeiieingangsebene   du» xct 
Atrophie    der    Knochen    und  Muskel^ö^ 
verändert  ist. 

Die    Ankylose    des  Hüftkreussbeing'eleukes  tntt   nur   ausnahmsiK-« 
In»);   fast  re;''C'lmttssi^  aber  ist  ebenso  wie  dns  ganze  Hültbein  auch      ^^ 
kreuzbeintiügt'l   der   gesunden  Seite    tturch    den  Druck  vom  AcetAhüi« 
«ttf»  eomprimirt  und  das  letztere  in  Folge  dessen  schmaler  als  der  Fl^ 
^r  Änderen  Seite.    Au  diesen  Becken  fillll,  aussi^r  den  bekannten  CliA»^ 
detail  der  CoxitS»^  die  Atrc*phie  sRmmtticher  limiehen  der  erkrankten  &®^ 
(Mit    In  Fällen,  in  denen  Kranke,   ohne  dfiös  die  gesunde  Extreraitnt 
Im—rht  wurde,  gestorben  sind,   fehlt  natürlich  die  schräge  Versehieb **'"^^' 
tiiBi  tu  dienen  FJlüen  kann  in  Folge  der  hochgradigen  Atrophie  die  kr^-*"^* 


Fig.  l*i.     CuxaltrtsubuÄ  neck*;ii 
iicich  Witiink.  {Dls».  in.  Leiden  l«!fO,) 


^  Videntfi,  M,  f.  G.  Bd.  XXV.  S.  168,  —   ^)  fferbiniatix,  l  c.  S. 
^gm^apelh,    VyM.  d.  acc.    T.  IIL    p.  413;   I/uma^,  Montpellier  J 
r»^^,—  »)  //.  I'eters  zilhft  unter  mehr  als  drei  Duticend  cox&lgi^ 
utr   ttc'hf    mit    Ankylosis  sncro-iltaca.     Dabei  war    nur   bei 
11»  fivuMHtcise   auf  der  coialgisch  erkrankten  Seite,  bei  A/«v- 
»Br  Bd.  XX in.  S.79  und  SchOnberg,  Norsk  Mag.  t  Larg^vid^^ 
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Beekenseite  verengt  sein^).    Es  kann  aber  auch,  wenn   die   coxitisch   er- 
krankte Extremität    brauchbar   blieb  und  einer  stärkeren  Belastung  aus- 
\_  gesetzt  war^   als  die  gesunde,   hierdurch  eine  schräge  Verschiebung  mit 
B  Verengerung  der  erkriinkten  Seite  auftreten*). 

Von    grossem    Interesse    ist    bei    den   coxalgisch    schräg   verengten 
Becken   das  Verhalten   der  Beckenhöhle  und  des  Beckenausgange«.    Für 
gewöhnlich  hält  die  im  Beckeneingang  vorhandene  schrüge  Verschiebung 
,, ,   bis  zum  Ausgang,  wenn  auch   in  geringer  Weise,   au.    Das  Tuber  Isch. 
H^er  gesunden  Seite  ist  in  diesen  Fällen  mit  dam  ganzen  Darmheiu  nach 
Bütif-  und    einwärts   gegen    das  Kreuzbein  hin  verschoben  und  das  Tuber 
H  der    kranken   Seite ,    besonders  wenn    diese   Extremität  wenigstens   noch 
H^twas  gebraucht  wurde,    nnch    aussen    gezogen.    In  anderen  Fällen  sind 
B|^ide  Veränderungen  kaum  ausgesprochen,   so  dass  die  Verschiebung  im 
Beckenausgang  nicht  mehr  vorhanden  ist    Es  kann  aber  auch  das  Tuber 
der  gesunden  Seite   durch  Muskelzng  mehr   nach   aussen  und  voru  ge- 
bogen sein.    Ist  dabei  das  Tuber  der  kranken  Seite,  wie  bei  vollständiger 
Ankylose  des  Femur  gewölinlieh,  atrophisch  nach  innen  und  hinten  zurück- 
gBwichen,    so  kehrt  sich  die  schräge  Verschiebung  des  Beckeneinganges 
im  Ausgang  vollständig  um.    (S.  das  Becken  des  Prager  Bildermalers  bei 
Jjiizmann^)  und  das  von  AVeüzei'*)    beschriebene   Frankfurter    männliche 
Becken^    welches  die  Verschiebung  in  geringerem  Grade  zeigt.     E>as  ein- 
icige    bisher  bekannte  weibliche  Becken    mit   dieser  Verschiebung  —  von 
rachitischen  kyphoscoliotischen  Becken  abgesehen  —  ist  das  von  üfiY^tfW*) 
I  t^escbriebene  der  Maria  Gies. 


c*    Das  8coHi>tlseh-racliiti8€lie  Becken, 

Literatur:  Leopold,  Das.  seoliotisch  und  kvphobcolrach.  Becken. 
Leipzig  1870  und  Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  XVl.  S.  1. 

Durch  scoliotisclie  Verkrümmungen  der  Wirbelsiiiile  wird  die 
Gestalt  des  Beckens  niu'  dann  bef^iiiflu^st,  wenn  das  Kreuzbeiu,  wie 
allerdings  gewuhnliob,  aii  der  conipensireudeu  Scoliose  theilnimmt. 
Ira  aügeflieinee  sind  bei  diesen  Berkeu  die  rachitischen  Eigentbüni' 
lickkeiteu  stark  ausgesprochen.  Die  quere  Aushöhlung  des  Kreu/i- 
beius  fehlt^  oder  die  Wirbel  sind  selbst  aus  den  Flügeln  hervorge- 
presst;  dabei  ist  das  l-ronj.  nacb  der  Seite  der  Krümmung  hin  ver- 
schoben und  der  Flügel   dieser  Seite  durch  Conipressioo  oft  erheb- 


1)  S.  Blanus,  U.  t  G.  Bd.  XIII.  S.  328  und  Valenta.  M.  f.  G.  Bd.  XXV. 

S.  161  ILuxation  des  rechten  Oht^rschenkels].  —  ^)  S,  Spieffelberg,  M.  f.  G. 
Bd.  XXXIL  S.  305;  Juiatner,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VIIL  8-320  u.  Ermst  Braun, 
Wiener  med.  Preßte.  1871.  Xo.  34  (nach  der  Beohachiung^  an  der  Lebenden. 
B.  Petent  zählt  ebenso  viel  Fälle  von  Verengerung:  der  kranken  als  der 
gesunden  Seite,  wenn  die  Ankylose  fehlt.  —  *)  1.  c.  S.  9  u.  Taf.  IIK  lY 
u.  V.  (In  der'Prag^er  pathol.  Sanimlg".  No.  176.)  —  *)  Descr.  pelv.  cujusd. 
etc.  Dis.H,  in.  ßonnae  18f>0.  —  ^)  Nene  Zeitschr.  f.  Geb.  ßd,  XXX.  S.  153 
n.  M.  f.  G.  Bd.  IL  S.  433. 
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lieh  schmaler  als  der  der  anderen;  in,  wie  es  scheint^  sehr  selteneag 
Fällen  kann  es  aucli  zur  Ankylose  den  Hüftkreiizbeingeleukes  diei^^er 
Seite  kommen.  Das  Hüftbein  dieser  Seite  ist  nach  <jhen,  innen  tind 
hinten  verschoben,  der  Pfannentheil  ist  gehoben  und  die  Darmbein- 
schawfel  steht  steiler.  Das  Tuber  Ischii  ist  aber  in  der  Regel  wie 
gewöhnlieh  nach  auswärts  umgebogen  und  der  8ehamhogen  gross, 
Die  Symphyse  ist  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  verscho- 
ben, die  Linea  innoniinata  der  verengten  Seite  verläuft  gestreckter 
und  der  schräge  Durchmesser  dieser  Seite  ist  grösser,  als  der  der 
anderen,  während  die  Dist.  sacrocoryloidea  erheblieh  kleiner  als  die 
andere  ist.  Die  Entstehung  dieser  Asymmetrien  ist  zum  Theil  aus 
dem  vermehrten  Gewicht,  welches  bei  der  scoliotischcn  Verbiegung 
auf  die  verengte  Beckenhälfte  fällt  und  dem  Gegendruck  in  der 
Pfanne  zu  erklären;  zum  Theil  aber  aus  der  von  der  eompensato^^H 
risehen  Scoliose  des  Kreuzheins  abhängigen  Drehung  desselben  um  ^^ 
seine  lauge  Axe.  Die  Vordertiäche  des  Kreuzbeins  dreht  sieb  stets 
dahin^  wohin  die  Couvexität  der  Kreuzheinscoliose  sieht.  War  die- 
selbe z.  B*  nach  reelits  gerichtet,  so 
sieht  auch  die  Vorderfläche  des  Kreuz- 
beins nach  rechts,  der  linke  Kreuzbein- 
Hügel  tritt  vor  und  die  linke  Becken 
Seite  wird  verengt.  Zugleich  drängt  der, 
linksseitige  Sehenkclkopf  seine  Hüft- 
pfaune  und  die  linke,  vordere  Becken- 
wand gegen  das  Promontorium.  So  wird 
auf  doppelte  Weise  stets  diejenige 
Beck^useite  verengt,  welche  der 
Convexität  der  Lendenscoliose 
entspricht. 
Ist  die  Scoliose  sehr  bedeutend,  so  kann  das  Acetabulum  dieser 
Seite  dem  Prom.  so  genähert  werden,  dass  ein  Anklang  an  die 
pseudoosteoTrialacische  Form  entsteht»  wie  in  der  Figur  142.  Wird 
dadurch  die  Dist.  saerocotyl.  dieser  Seite  so  eng.  dass  kein  Theii 
des  Schädels  mehr  in  sie  hineingeht,  so  ist  diese  ganze  Ilälfte  de«* 
Beckens  für  den  Gcburtsmechauismns  verloren;  es  kommt  zur  extra- 
medianen Einstellung  des  Kopfes  is,  S.  iM'2),  Das  Becken  oder 
vielmehr  die  weite  Hälfte  des  Beckens  verhält  sieh  dann,  wenn 
überhaupt  noch  von  dem  Eintritt  des  Kopfes  die  Rede  sein  kann^ 
wie  ein  allgemein  verengtes  Becken»  dessen  C.  v.  von  der  Disi 
sacrocotyL  und  dessen  querer  Durehmesser  ungefähr  von  iletn  srhrä- 


m 


Fig.  HS.     Skonf>t.*fnchit.  Becken 
(uach  P.  //.  KU* an). 
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^^en  Dureliii»esser  der  weiten  Seile  gebildet  wird.  Hierlier  geinjrt 
^voiil  das  von  G,  Broun  beseliriebene  und  abgebildete  Beckeo*), 
6owie  das  von  Lamhl^)  erwäbnte,  welches  sich  im  path.  anat.  Mu- 
«seuiii  iü  Florenz  befindet.  In  dem  interessanten,  von  Hufjenberger^) 
Ijesdiriebenen  Fall  verstärkte  eine  gleicbzeitige  Hydrorliaebis  am 
Ü.rea/.bein  da-s  iieburtsbitHlerniss. 


¥\^.  h::      Sk,i]|Mt;^ch  rjithlliMeljc?  Becken. 


Dian^iiüse  der  8cliräg  verengten  Becken. 

Daraus,  dass?  die  «ebräg  verengten  Becken  nnr  in  seltenen  FäHeo 
an  der  Lebenden  erkannt  worden  sind,  könnte  man  sehliessen,  dass 
die  Diagnose  uiigewrilinlielie  Sebwierigkeiten  darbietet.  Dies  ist 
jedocli  nnr  insofern  richtig,  als  die  gewc'dinlielie  Beekenuntersucdmng 
■lebr  leicht  ein  derartiges  Becken  übersehen  lässt.  Wir  haben  al>er 
diagnostische  Kriterienj  die  uns  —  wenigstens  bei  erheblicher  Ver- 
schiebung — ■,  wenn  der  Verdacht  auf  ein  soh-hes  Becken  erregt  ist, 
gestatten,  entweder  diesen  Verdacht  zurtlekzuwcisen  oder  zu  be- 
gründen. Alles  kommt  somit  darauf  an,  dass  man  im  gegebenen 
Fall  an  die  Sluglichkeit  des  Vorhandenseins  eines  schräg  verengten 
Beckens  denkt. 

Vor  Beginn  der  Geburt  wird  man  nur  ausnahmsweise  diesen 
Verdacht  sehö|)fen,  nämlich  nar  in  den  Fallen,  in  denen  die  Be- 
treffende hinkt  oder   die    eine  Hüfte  höher    steht    oder  Coxitis    der 


^i  Wiener  med.  Woeh.    1857.    No.  24,  25  u.  2«.    —   «)  Prager  Viertel- 
JAhrs&chrüi  1859.  Bd.  LXL  S,  192.  —  »)  Arch,  1,  Gyn.  Bd,  XIV,  S.  1. 
OlshAUteti  ti.  Veit,  Lehrboolt  der  0«Uurtfl>iüJfe  45 
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einen  Seite  oder  Narben  von  Fistelgängen  an  der  Hinterbacke  vor- 
handen sind.  In  der  Anamnese  muss  die  Erwähnung  eines  früher 
dagewesenen  Hinkens  oder  einer  acuten  oder  chronischen  Erkran- 
kung in  der  hinteren  Beckengegend  aufmerksam  machen.  Die  an- 
kylotisch  schrägovalen  {Naegele' sehen)  Becken  aber  finden  sich  bei 
Personen,  deren  Körper  keine  derartigen  Merkmale  trägt.  Bei  ihnen 
ist  deshalb  die  Diagnose  weit  schwieriger. 

Aufmerksam  werden  kann  man  unter  der  Geburt  zunächst  durch 
Anomalieen  des  Verlaufs,  besonders  durch  abnorme  Eopfstellung  und 
ungewöhnlichen  Hochstand  des  Kopfes. 

Man  hat  alsdann  zunächst  festzustellen,  ob  eine  schiefe,  asymme- 
trische Form  des  Beckens  vorliegt.  Hierfür  können  wir  folgende 
Anhaltspunkte  gewinnen:  Höherer  Stand  einer  Darmbeinschaufel, 
ungleiche  Entfernung  der  procc.  spin.  lumbales  von  den  hinteren  Ab- 
schnitten der  beiderseitigen  Darmbeinkämme  (Folge  von  Schmalheit 
des  Krcuzbeinflügels  auf  der  atrophischen,  bezw.  ankylotischen  Seite), 
Scoliose  der  Lendenwirbelsäule. 

Die  innere  Untersuchung  zeigt  den  Schambogen  schräg  nach 
einer  Seite  gewandt.  Die  Spinae  o.  isch.  sind,  wenn  auch  der  Becken- 
ausgang asymmetrisch  ist,  vom  Kreuzbeinrande  ungleich  weit  ent- 
fernt und  beim  Betasten  der  seitlichen  Beckenwände  fällt  der  ge- 
strecktere Verlauf  der  Linea  innominata  der  verengten  Seite  auf. 
Das  Promontorium  endlich  steht  der  öymph.  o.  p.  nicht  gerade 
gegenüber,  sondern  ist  nach  einer  Seite  abgewichen.  Auf  dieser 
Seite  ist  die  Linea  innoni.  dem  Promontorium  genähert. 

Schliesslich  kann  die  Messung  gewisser  schräger  äusserer  Durch- 
messer ungleiche  Maasse  ergeben.  Die  wichtigsten  dieser  Durchmesser 
sind : 

1)  Von  der  Sp.  ant.  siip.  einer  Seite  zur  Sp.  post.  sup.  der 
anderen  (21  cm). 

2)  Vom  Proc.  spin.  des  letzten  Lendenwirbels  zur  Sp.  ant.  sup. 
beider  Seiten  (18  cm). 

Beim  Resultat  dieser  Messungen  ist  zu  bemerken,  dass  die  Unter- 
schiede der  beiden  Seiten  beträchtlich  (über  1  cm  gross)  sein  müssen, 
weil  eine  so  exacte  Messung  wie  bei  der  Conj.  ext.  und  den  queren 
Durchmessern,  bei  den  schrägen  nicht  möglich  ist.  Bei  coxitischen 
Becken  ist  ferner  die  Atrophie  der  Knochen  und  der  Weichtheile 
auf  der  kranken  Seite  bei  der  Messung  zu  veranschlagen. 

Mit  Zuhülfenahme  aller  dieser  diag-nostischen  Kriterien  wird  die 
Diagnose   des   schräg  verengten  Beckens  in  Fällen  von  erheblicher  Ver- 
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Schiebung"  gelingen.   Weit  schwieriger  iöt  die  BeBtimmung  der  Grösse  der 
^' erengerting.     Diese    hängt    vorzugsweise  davon  ab,    ob  das  Becken  ur- 
sprünglich zu  den  grossen  oder  deo  kleinen  gehört;  nllchstdem  natürlich 
ÄUch  von  dem  Grade  der  Verschiebung. 

Die  Frage»  ob  bei  der  scbrUgen  Verschiebung  Ankylose  vorbanden 
^9^  oder  nicht,  wird  sich  mit  Sicherheit  wohl  nur  dann  bejahen  lassen, 
'^ireon  deuthche  Spuren  früherer  Entzündung  da  sind.  Steht  die  Sp.  post. 
^«i^r  krankt'ii  Seile  deni  Proc.  wpin.  sehr  nahe,  so  ist  die  Synostose  aller- 
^.ing^s  sehr  wahrscheinlich»  Kuch  Freund^)  fühlt  man,  wenn  die  Ankylose 
^<ehlt|  beim  Stehen  der  per  rectum  zu  UnterBUchenden  eine  Verschiebung 
ä.»n  Iliosacralgelenk,  wenn  man  sie  abwechselnd  auf  einem  Bein  stehen  läset. 
J>ie  Diagnose  der  Asymmetrie  ist  bei  rachitischer  Scoüose  am  leichtesten. 

Die  Prognose   der  Geburt  hangt  bei    allen  Arten  at^ymmetn- 

i&cher  Becken  weit  mehr  vou  der  Geriiinuigkeit  deti  Beekens  an  und 

iTXir  sieh,  als  von  der  Seliiefheit  desselben  ab.    Eine  sehr  erheblieUe 

^Asymmetrie,    wie  sie  vorzugsweise  bei  Verkilnimerung  eines  Kreuz- 

tieiiiflUgeli?,  alfto  beim  aiikylotiseh  gsehriigovalen  Becken^    vorkommt, 

fcedingt  freilielt    aiielj    immer  eine  erbebliehe  Verengernng  der  glei- 

<?hen  8eite,   Damm  ist  durcbselniittlieli  bei  dem  NaegeleÄQhQu  Beeken 

die  Progm>se  arn  ungliiistigsten.     Im  einzelnen  Fall  crgiebt  die  Aue- 

^tasinng  der   ganzen  Beekenraumtielikeit    und    die  Stetluug,    webdie 

nach    dem    rechtzeitigen  Blai^ensprung    der  Schädel    zur  Beekenein- 

.^ang^ehene  einnimmt,  den  besäten  Anhalt  für  die  Prognose.    Becken- 

c?ndlagen  sind  filr  das  Kind  im  Allgemeinen  ungünstig,  da  die  Ex- 

traction   des  Kopfe?^    gewöhulieh    zeitraubend    ist.     Für    die  Mutter 

eind    sie    günstiger    als    Sebädellagen,    weil    die    Geburt    und    die 

<Jaetseliungen  dnreb  den  Seliädel  kürzere  Zeit  dauern. 

Der  G e  b u  r  t  sm e e  h  a  n  i ^m  u s  ist  sehr  eigenartig  und  diagnostiscb 
l^ie  tlierapeutit^eh  wielitig. 

Der  Kopf  kann  mit  dem  breiten  Hiuterbaupt  in  die  weite  oder 
in  die  enge  Beekeohält'te  eintreten,  wan  mau  kurz  als  weitstän- 
4lige  und  entstand  ige  Kopf  Stellung  zu  bezeichnen  pflegt,  A 
priori  sollte  mau  denken,  dass  die  weitständige  Htelkmg  die  gün- 
stigere sei,  damit  das  breite  Hinterhaupt  die  günstigere  Beekeuhälfte 
benutzen  künue. 

Aber  smvtdil  die  Erfahrung  an  der  Lebenden,  als  Versuche, 
welche  man  mit  versehieden  grossen  Kindessehädeln  bei  sehrägovalen 
Becken  anstellen  kann,  zeigen,  dass  manrher  Schädel,  welcher  in 
weitständiger  Stellung  für  ein  Beeken  absolut  zu  gross  ist,  dasselhe 
Becken  in  engständiger  Stellung  noch  passiren   kann.     In   letzterer 


*)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  UL  S.  399. 
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kann  nämlich  durch  Senkung  des  Hinterhaupts  der  fronto-occipitar,^^:^.^^^ 
Kopfdurchniesser  leicht  eliminirt  werden,  während  gleichzeitig  ftt^  ^\ 
den  biparietalen  Durchmesser  der  grosse  schräge  Durchmesser  d^C>  ^ 
Beckens  genügenden  Raum  gewährt.  Tritt  aber  der  Kopf  wei  i^^^^y^ 
ständig  ein,  so  kann  zwar  auch  das  Hinterhaupt  tief  treten  and  d^  Jc>  j  ^ 
gerade  Durchmesser  wird  unschädlich  gemacht;  aber  der  kleiirrj^^  j^.* 
schräge  Durchmesser,  in  welchen  der  Schädel  mit  seinem  QuerdurcI'-^>-y^^^ 
messer  treten  soll,  bietet  für  diesen  keinen  genügenden  Raum. 

Bei  engständiger  Stellung  tritt  in  der  That  gewöhnlich  das  Hir^I^^j.- 
terhaupt  von  Anfang  an  sehr  tief,  während  gleichzeitig  die  Pfeilnaroj^^^^^iaiij 
schon  im  Beckeneingang  sich  sehr  dem  geraden  Durchmesser  näher  «^.^^^^ 
Die  Stellung  entspricht  also  derjenigen,  welche  bei  gleichmässig  a^       .  ^ 
gemein  verengten  Becken  die  Regel  bildet  (siehe  S.  673).     Bei  we:^  ^'^^eit- 
ständiger  Stellung  kommt  dieselbe  Kopf  stellang  vor,  jedoch  wenig^^^^i^^^ 
constant.    Wichtig  ist  es,  hervorzuheben,  dass,  auch  wenn  der  Koo J^^^pf 
in  den  Beckeneingang  eingetreten  ist,   die  Schwierigkeiten  der  G^        q^ 
burt  keineswegs  tiberwunden  sind,    da  das  Becken  in  querer  Ri^Jf,SJich. 
tung  enger  wird.    Am  leichtesten  geht  der  Kopf  durch  den  Beck» ^^^f^j^en- 
ausgang  mit  in  der  Richtung  des  kurzen  schrägen  Durchmessers  y^r-       ver- 
laufender Pfeilnaht. 

Der  nachfolgende  Kopf  geht  leichter  durch  das  Becken,  w^  ""^^^Aenn 
das  Hinterhaupt  der  weiteren  Beckenhälfte  entspricht. 

Die  Therapie  richtet  sich  in  erster  Linie  nach  der  ursprfi^CB' *ang- 
liehen  Grösse  des  Beckens,  in  zweiter  nach  dem  Grade  der  \^^^  Ver- 
schiebung. 

In    der  Schwangerschaft   kann   die   ktinstliche   Frühgeburt 
Frage  kommen.     Unter  der  Geburt  hat  man,  wenn  der  Kopf  in  • 
Beckeneingang  eingetreten  ist,  exspectativ  zu  verfahren.     Wird 
Beschleunigung  der  Geburt  nöthig,   so   ist  bei  lebendem  Kinde 
Zange  indicirt.     Ein  Nachtheil  der  Zange  ist  der,    dass  sie  die 
den  betreffenden  Fall  geeignete  Drehung  des  Kopfes  hindern  ks 
Bleibt  ein  energischer  Zangenversuch  vergeblich,  so  wird  man, 
auch  schon  bei  todteni  Kinde,  zum  Perforatorium  greifen. 

Tritt  der  Kopf  auch  nach  erweitertem  Muttermund  nicht  ^^ 
den  Beckcneinpuig  ein,  so  kann  bei  massigem  Grade  der  Ver^^^" 
gerung  die  Wendung  in  Frage  kommen.  Die  Beckenendlagen  s»*-*^ 
zwar  bei  dicj^eu  Becken  für  die  Kinder  ungünstig,  gewähren  al>^ 
der  Mutter  den  grossen  Vortheil,  dass  die  Weichtheile  keiner  längT^^^^ 
dauernden  Quetschung:  durch  den  kindlichen  Schädel  ausgesetzt  wen 
den,    da,    wenn  der  Kopf  nicht  bald  folgt,   man  natürlich  perforiri 


r  J 


I 
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Bei  erheblicher  Beckeiienge  kommt  der  KaiserschniH  in  Be- 
tracht, während  von  der  Syniphysiotomie  beim  ankylotiselieu  Becken 
€ben  weg^en  der  Ankylose  wohl  nur  wenig  Erfolg  zu  hoffen  ist. 

Das  anlcylotisch  quer  Terengte  Becken, 

Literatur:  F.  Robert,  Beschreibung:  eines  im  höchsten  Grade  quer 
ver«nt^ten  Beckens  etc.  Karlsruhe u.Frejburg  1842.  —  C.  Kirchhoffer, 
Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  1846,  Bd.  XIX-  S-  305.  —  B.  Sevfert,  Verh.  der 
phvs.  med.  Ges.  in  Würzbur^  1852.  Bd.  III.  Heft  :i  8.^24  und  Lambl, 
Prager  Vierteljahrsschn  1853.  Bd.  IL  S.  142  und  1854.  Bd.  IV.  S.  l.  — 
F.  Robert,  Ein  durch  meclmnische  V'erl.  u.  ihre  Folgeu  quer  verengtes 
Becken  im  Besitz  von  Hrn.  F.  Dubois  in  Paris.  Berlin  1853.  —  Llovd 
Roberts,  Loiidoii  Obst.  Tr.  IX,  p.  250.  —  Kehr  er,  M,  L  G.  Bd.  34. 
S.  1.  —  A.  Martin,  Iliss.  in.  Berlin  1870.  —  Klein  Wächter,  Arch.  1. 
Gyn.  Bd.  L  S.  156.  —  Cooielli,  Wiener  med.  Woch.  1875.  Nn,  m.  — 
P.'  Orenser,  Diss.  in.  Leipzig  ]8b6.  —  Choisil,  Th^se  de  Paris  187S. 
—  Elirendorfer,  Arch.  i\  Gyn.  Bd.  XX.  S.  102.  —  Litzuiann,  Die 
Formen  des  Beckens.  S.  5ft.  —  Ferruta,  DescHzione  di  un  bacino  tranf^ 
ver&ahnt^nte  ristretio.  Studii  di  Ostetricia  e  ginecol.  Milana  1890.  — 
Billeteri,  Arch.  di  osietr.  e  gm,  1894.  S.  9. 

Historisches.  Der  erste  Fall  eines  ankylotiscK  quer  verengten 
Beckens  wurde  im  Jahre  1842  von  Robert  bekannt  gemacht,  ihm  folgte 
die  Beobachtung  von  Kirchhoff  er  (Kiel)  und  von  Seyfert-Lamhl  (Pri\gi^ 
worauf  Robert  im  Jahre  1853  noch  ein  anderes  im  Besitz  von  P,  Dubais 
befindliches  Becken  beschrieb.  Lloyd  Roberto  aus  Manschester  demonstrirtt* 
ein  fünltes  hierher  gehöriges  in  der  SitEung  der  Obst.  Soc.  of  London  vom 
4-  Dec.  1867»  Kehrer  beschrieb  das  sechste,  welches  sich  im  patbologisch- 
anatomischen  Cabinet  in  Gi essen  beÜDdetj  und  A.  Martin  veruffentlichte 
das  siebente  durch  die  Section  coustatirte,  aus  der  Berliner  Poliklinik 
herstammende,  welches  in  Fig.  144  abgebildet  ist.  Von  Choi^il  ist  ein 
neues  quer  verengtes  Becken  unter  dem  Namen  ^bassin  de  Landouzy* 
[fron  DepatU  schon  früher^)  publicirt)  beschrieben  worden.  Die  beiden 
Ton  Kleintcächfer  und  Comelli  nach  Beobachtung  an  der  Lebeoden  ge- 
schilderten Betken  bilden  wahrscheinlich  Seitenslücke  zu  dem  Roberi- 
i>iiöoi>'schen.  Die  Verengerung  war  bei  beiden  nicht  extrem^  so  dass  die 
Geburten  durch  die  Craniotomie  beendet  werden  konnten.  In  dem  von 
Ehrendorfer  beschriebenen  Fall  wurde  von  Spaeth  der  Kaiserschnitt  nach 
Porro  mit  Glück  <^emacljt.  Ob  das  von  l*tiul  (rrenser  beschriebene  Becken 
hierher  gehört,  ist  wohl  sehr  zweitelbaft;  vielleicht  ist  es  ein  im  Becken- 
«Eingang"  allgemein  gleich  massig  verengtes  Becken,  welches  sich  im  queren 
Durchmesser  nach  dem  Beckenausjrang*  hin  stärker  verengt.  Die  Carie* 
des  absteigenden  Schambeinastes,  die  14  Jahre  bestanden  haben  soll,  läset 
allerdings  an  eine  cariöse  Zerstörung  der  Hiiftbeing'elenke  denken. 

Eine  Stellung  für  sich  nimmt  das  neuerdings  vou  Litzmann-)  (Altena) 
beschriebene  Becken  mit  sehr  mangelhafter  Entwicklung  des  Kreuzbeins 
{•b  angeboren?)  ein. 


^  Dict.  encvclop.  des  sciences  medic.  Art.  Bassin.  —  ^)  Arch.  f.  Gyn. 
XXV-S.  3L^ 
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fast  vollständig: 


Die  Eigeuthümlicbkeit  dieser  seltensten  aller  Beekenarten  bester 
darin,  dass  die  Hüftkreozbeiugeleukankylose  auf  beiden  Seiten  vor- 
banden  ist.  Dabei  felilen  die  Kreuzbeintltlg:el  entweder  vollst äodif 
oder  eiud  doch  sehr  rndimentlr  entwickelt.  Die  Kreuzbeinwirbel 
Bind  schmal,  die  Krümmung  des  Knochens  der  Qnere  nach  ist  eon* 
vex  statt  eoneav,  die  der  Liinge  nach  verhält  sieh  verschieden. 
Das  Kreuzbein  bat  seine  Lage  verändert,  es  ist  tief  in  das  Becken 
hineingesunken,  so  dass  die  hinteren  Enden  der  Dannbeine  nnge* 
wöbnlieh  weit  bervorragen  und  die  Sp.  post.  sup*  sich  einander  stark 
nähern.  Die  Krtlmmuug  der  Linea  innom.  ist  sehr  gering  oder  fehlt 
Die  Darmbeine  gehen  von  der  Ankylose  aus  flach 

nach  vorn  und  vereini- 
gen sich  in  der  Sym- 
physe unter  einem  sehr 
spitzen    Winkel,      Das 

erste  Eoherf sehe 
Becken  ist  symmetriscl 
an  den  übrigen    lasse 
sieh  Asymmetrien  nach- 
weisen. 

Die  Räundiehkeite 
des  Beckens  werden  na~ 
türlich  ganz  wesentlich 
verändert.    Der  gerade 

Durchmesser 
des  Beckeneinganges  i 
durch  das  Tiefertretc 
des  Kreuzbeins  meist 
verkleinert.  Die  wich- 
tigste  Veränderung  besteht  in  der  hochgradigen  queren  Verengerung^ 
die  in  der  Richtung  nach  dem  Beckenausgang  bin  so  zunimmt,  dass 
nur  eine  lange  schmale  Spalte  übrig  bleibt*  (Der  Querdnrchmesser 
des  Beckenausganges  war  in  den  oben  citirten  Fällen  verengt  von 
6y^  cm  bis  2,j^  em  hinunter.) 

Das  Robert' Bub ois* sehe  Becken   weicht  von   den  ührigen  wesentlich 
Die  Flügel  des  Kreuzbeins  sind  vorhanden,  aber  sclilccht  entwickelt 


Fig.  144,    Ankylotiach  qatT  vcrciifftee  Becken  der 

Summ  hing  der  Berliner  üulv.'Frnuenknnik, 

Deschrifh^jB  von  .4.  Mariin. 


ab. 


und  dit^  Ankylose  ist  nur  eine  partielle.  Dabei  finden  sieb  Spuren  von 
Entzündung  in  der  Umgebuno^;  die  linke  Sp.  post*  sup.  war  augenscheiik* 
Ijcb  abgebrochen  und  ist  mit  einer  Dislocation  wieder  angeheilt.  Die 
Anamnese  erg^ab,  dass  im  sechsten  Lebensjahr  das  Rad  eine^s  Wagens 
über  das  Becken  gegang^en  war,  dasg  Patientin  in  Folge  dessen  ein  g-anzes 
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J«hr  Ung^   nicht   gehen    knnntc%    an  einem  Stniknng!?ab?>ees8  litt  nnd  eine 
Heilung   erst    im    fünfnelinteii  Jahr    erfal^lr.     Das    Hecken    onterseheidet 
fik'h  aber  wofienMich  vrm  den  übriffen  d?idurch.  dass,  von  einer  gering'en 
I^islocaiion  des  linken  Darmbeins  mich  hinten  und  oben  (die  iiöcbst  wahr- 
scheinlich durch  das  Tmuma   selbst   erfolt^te)    abgesehen»    das  Kreuzbein 
nicht  tiefer  in  das  Beeketi  hineinti^etreten  ist.     Diese  Abweiciiung  ist,  wie 
wir  g:leich  sehen  werden,  für  die  Entsteh nn^?  des  ijner  verengten  Beckens 
iroö   g'rosser  Wiebtiirkeit. 

Die  Art  der  Entstehung:  ist  nämlich  in  diesem  Fall  ziemlicli  klar. 
I^urch  das  Trauma  im  sechsten  Jahre  kam  es  zur  Entzündung  beider 
Hllftkreuzbeing'elenke  und  in  Folge  davon  zur  partiellen  Ankylo.He.  Nach- 
dem die  Ankvlose  ein^i  treten  war,  konnte  das  Kreuzbein  durch  den  Druck 
^er  Hanipflasl  nicht  tieler  zwischen  die  Hüftbeine  bineinirepresst  werden; 
^»  M^urde  also  vom  sechsten  Lebensjahre  an  kein  Zug*  mein-  durch  die 
^^if.  iliosacral.  auf  die  hinteren  Enden  der  Darmbeine  ausgeübt.  Hier- 
*^Urch  und  durch  das  in  Folge  der  Ankylose  behinderte  Wachstbum  der 
^i'^xizhf'inflügel  fiel  der  Grund  zur  grösseren  Querspannuiig  fort  und  das 
Becken  muBste  annjlhenid  die  Form  behalten,  die  es  im  sechsten  Jahre 
w*-Ä4itJS'  ja,  die  queren  Durchmesser  mussten  durch  den  lediglich  von  den 
Seiten   aus   stattfinden  den  Druck    der  Femora»    denen  die  Querspannung 

I'^wchl  entgegen  wirkte,  relativ  noch  kleiner  werdeu.  Diesem  Becken  scheint, 
sowohl  was  Anamtiese  wie  Gestalt  anlielangt»  das  Landouzy'^che  ganz 
^*^hfiUch  zu  sein. 
Die  übrigen  Becken  unterßcheiden  sich  aber  von  diesen  wesentlich 
*^*durch,  dass  das  Kreuzbein  tief  in  das  Becken  hineingetreten  ist,  Hier- 
ttu^  folgt,  dasö  die  Synostose  nicht  das  primäre  gewesen  sein  kann,  son- 
^^rn  dass  sie  erst,  nachdem  der  Druck  der  Kuinpflast  zu  wirken  begonnen 
'*^ttf,  eingetreten  ist.  Die  Entstehung  der  anderen  Becken  lässt  sich  also 
nujf  jjQ  erklären,  dass  man  einen  ursjtrünglichen  ßildungsfehler  der  Kreuz- 
**«inflügel  beider  Seiten  annimmt  (wofür  auch  das  negative  Ergebniss  der 
An^ijiyje^e  spricht).  In  Folge  der  kleineren  Articulationstlüche  (vielleicht 
^•'^ch  in  Folge  mangelhafter  Entwickelung  der  Lig.  iliosacr.)  sank  das 
'^fo^izbein,   sowie  der  Druck  der  Rumpllast  wirkte,    liefer  in  das  Becken 

|**in€*in.  In  Folge  der  hierdurch  bewirkten  Reibung  und  Zerrung  kam  es 
ttg  «len  Iliosacralgeletiken  beider  Seiten  zu  einer  adhaesiven  Entzündung 
^'»1  dem  Aför^ //loschen  Fall  wohl  zu  einer  eitrigen),  die  mit  Ankylose 
Die  Veränderungen  der  BeckeurÄumlichkeiten  sind  auf  folgende 
*^  ^i«e  entstanden  zu  denken. 
_^  Da  die  Querspannung  des  Beckens    erst    durch  das  Wachst bum  der 

^^*~^*iixbeinliügel  erfolgt,    so  muss  dieselbe  bei  fehlenden  oder  mangelhÄft 
^^"^^'ickelten  Flügeln    ausbleiben    oder   nur  gering  sein.    Die  Darmbeine 
^*  «rier  Seiten    bleiben    also    tiach    gestreckt.     Der  Vorgang   ist  ganz  der- 
•V^e,   wie  er  beim  sehriig  verengten  Becken    an    einer    Seite    stattfindet, 
,^^  **    tritt    bei    dem  letzteren    die   schräge  Verschiebung  ein  in  Folge  der 
^^^ heilig  veränderten  Druck verhilUnisse  und  des  Zuges  an  der  Symphyse 
^^"*^  gesunden  Darmbein  aus.     Beim    quer    verengten  Becken   bleibt    die 
^*^iaU    dem    kindlichen    ähnlicli,    nur   sinkt  das  Kreuzbein    tiefer  in  das 
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Becken  hinein  und  werden  die  Darmbeine  durch  den  Druck  der  Femora 
einander  noch  mehr  genähert,  so  dass  die  queren  Durchmesser  im  Ver- 
hältniss  weit  kleiner  sind  als  bei  Neugeborenen.  Die  Conj.  wird  durch 
das  Tiefer  treten  des  Prom.  verkleinert,  dadurch  aber,  dass  in  Folge  der 
ausbleibenden  Querspannung  die  Symphyse  dem  Prom.  nicht  genähert 
wird,  wieder  vergrössert,  so  dass  sie  meistens  von  der  Norm  nicht  erheb- 
lich abweicht.  Beim  Robert- Dubois' sehen  Becken  ist  sie,  da  das  einer 
17jährigen  Frau  angehörige  Becken  äusserst  klein  und  zart  ist,  grösser, 
als  man  erwarten  konnte  (die  Folge  davon,  dass  das  Kreuzbein  nicht  ins 
Becken  hineingetreten  ist),  während  sich  ihre  Länge  am  Kirchhoff  er' sehen 
Becken  durch  die  ursprüngliche  Grösse  desselben  erkläre. 

Die  ankylotisch  quer  verengten  Becken  sprechen  also  ganz  entschie- 
den für  die  verschiedene  Art  der  Entstehung  des  schräg  verengten,  wie 
wir  sie  oben  auseinandergesetzt  haben.  Das  Bobert-Dubois' sehe  und  das 
Landouzy'sehe  Becken,  denen  sich  wahrscheinlich  die  nicht  zur  Section 
gekommenen,  von  Kleinwächter  und  Comelli  beschriebenen  an schli essen, 
entsprechen  den  durch  Caries  entstandenen  schräg  verengten,  die  anderen 
den  durch  ursprünglichen  Bildungsfehler  der  einen  Seit^  entstandenen 
mit  Verschiebung  des  Darmbeins. 

Die  Diagnose  dieser  Becken  wird  nur  selten  Schwierigkeiten 
darbieten.  Die  Entfernung  der  Sp.  und  Cr.  iL  und  besonders  die 
der  Tr.  ist  abnorm  klein,  während  die  D.  B.  von  ziemlich  nor- 
maler Grösse  ist.  Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  die 
hintere  Kreuzbeinfläche.  Ist  die  Anamnese  negativ,  die  Ankylose 
also  nicht  in  Folge  einer  stärkeren  eitrigen  Entzündung  entstanden, 
so  wird  man  die  Spp.  postt.  supp.  einander  aulfallend  genähert  fin- 
den, während  die  Proc.  spin.  so  tief  liegen,  dass  sie  nur  undeutlich 
zu  fühlen  sind. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  muss  sofort  die  Enge  der  queren 
Durchmesser  und  der  annähernd  parallele  Lauf  der  absteigenden 
Schambeinäste  auflfiillen.  Diese  Verengerung  ist  so  bedeutend,  dass 
derartige  Becken  nur  mit  wenigen  anderen  verwechselt  werden 
können.  Von  osteomalacisclien  Becken  werden  sie  sich  leicht  durch 
die  Anamnese  und  durch  die  Verschiedenheit  der  hinteren  Kreuz- 
beinfläche, des  Standes  des  Prom.  und  der  Darmbeinschaufeln  unter- 
scheiden, vom  kyphotiseh  (juer  vereugten  durch  den  Mangel  der 
Kyphose  und  durch  die  Verschiedenheiten  des  Querdurchmessers 
des  grossen  Beckens  und  der  Trochantcren.  Am  schwierigsten,  be- 
sonders wenn  die  quere  Verengerung  nicht  ganz  hochgradig  ist, 
möchte  die  Unterscheidung  sein  von  einem  an  sich  sehr  kleinen 
Becken  mit  trichterförmig  quer  verengtem  Ausgang. 

Die  Prognose  dieser  Becken  geht  aus   der  Therapie    hervor. 

Die   einzig    richtige   Therapie    wird    in    der  Mehrzahl    dieser 
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/*Vllle   f^elbst    bei    toflteiii    Kinde    der   Kiiisersehnitt    sein.     DerÄelhc 

irurde  auch  iu  den  sieUcii  sielicreii  Fiilleu  seeli.s  Mal  ausgeführt;  an 

clem    Prag:er  Zigeunerbcekeii,    an   doiu    die   quere  Vereiijjjeniij^c   am 

iveni^sten    bedeutend    war,    genügte    die    F*erforation   und  Ceplinlo- 

triftsio.     Die  Mutter  st,irb  am  Puerperalfieljcr, 

Das  osteoiiialaeisi'he  Becken, 

Literatur:  (L  W.Stein  d.  U.,  Kleine  Werke  zur  prakt.  Geb.  Mar- 
>>XÄyjr  17*J8.  VI.  Abh.  vntt  d.  Kaiser<rebarr.  l>ntter  FfilHTSO,  S.i*8a  Tab.  10; 
^-       ^brndast*n>*it  S.  ^25,  auch  die  jUtiTPii  FiiUc  von  T'ooper  17Tf>  u.  S.  327 
*^K\  \'au;>'han-AtkinsotK  —    ü.  W.  xStein  d.  j.,   Annafeu  der  Geb.  St.  L 
IVJ  u,  St.  II  11,  [fl  11.  Lehre  d.  Geb.  Elberfeld  XH^^y.  Tb.  I.  8.  103.  — 
^^        C.  Naei^^ele,  Ert".  n.  Abh.  etc.  Mann  he  im  1S12.  S.   t09   u.  Clausius, 
C^42nnTm»nlatin  etc.    Franko^  18^H,    S>  13.  —    11.  F.  Kiliati,    Beitra;2re  zu 
^^  ^Ter  frenaueii  Kenntniss  der  all«;-,  KiiocbeTjerweichoiig:  der  Frauen  etc. 
-^Cäijh  182D,    lind:    Das  hrilisteretisehe  Becken  etc.    Bonn  1857,  —  Litz- 
^^*^  »inn,  Die  Formen  «lecS  BeckenK.  S.  8.i  u.  S,  113.  —  Casati,  Sulla  osteo- 
'^^^aFilAcia^  088.  elc.  Milano  1871,   ~  Hennin*?,  Arcb.  I'*  Gyn.  ßil.  V.  S.  494, 
^ —    Kehrer,  D,  meil.  Wochenschr.   \SS\\.  Ko.  49.  —  FeliNn;?.  Verh.  d.  D. 
^f*8.  f.  Gvn.  IL  1888.  S.  :Ul  und  Areb.  f.  Gvn.  Bd.  m.  S,  171  n.  Bd,  48, 
S,    47-2  ii/Zeitschr.  f.  Gebh.  Bd.  XXX.  S.  470. '^  Hofmeier,  Chi.  f.  Gyn. 
^SSL  R.  22Ö.  —    Gelpke,    Die  Osteomalaeie  im  Ergolzthale.  Basel  18V'l. 

Thorn,  Chi.  f.  Gvn.  189L  S.  828.  -    v.  Velits,    Zeitscbr.  f.  Gebh.  u. 

<^,vn.  Bd.  23.  S.  321.  —  Lob  lein,  Gvtiaek.  Tagestragen.  181U.  Heff  2 
^nd  Zeitschr.  t\  Gebh,  ii.  Gvn.  Bd.  XXIX.  S.  18.  -  Eisenhart,  Arch. 
t*-  klin.  Med.  Bd.  49.  S.  löli.  —  Ilorta,  Beiträi^e  z.  Gebh.  u.  Gyn  Fe.sl- 
»chrin  f.  Heprar.  8tutt-:art  1889.  —  Baumann,  Diss.  in,  Baüef  1889.  — 
Truzzi,  X.  imernat.  Gon^^fress.  8.  Chi.  f.  Gyn.  1890.  Beila^re  S.  b.  — 
RuiJÄTe,  Arch.  t;  *ivn,  Bd.  4L  S.  IUI.  —  Kleinwitcivter»  Zeitsidn',  t. 
0*.bh.  u.  Gvn.  Bd.  XXXL  S.  7L  —  Xenmann,  Arch.  1*.  Gvn,  Bd.  47. 
S.  202;  B«l.\iO.  S.  138  u.  Bil.  51.  S.  130.  —  Latzko,  Verb,  ti  D.  Ges.  f. 
Gvn.  VI.  S.  839  xi.  847.  —  Preindeljsberfrer,  Wien.  klin.  Wticbenscbr. 
lÖ9ä  Xo.  2L  ^  SicbottLlnder,  ZeitBchr.  t.  üiddi.  u.  Gvn.  Bd,  XXXVIL 
S.  441.  —  F.  V.  Winckel,  Sanmil.  klin.  Vnrtr.  N.  F.  Xi»,  71.  -  Donat, 
M.  f.  Gebk.  Bd.  L  S.  168.  —  Sehne  IL  Zeitschr.  W  Gebh.  u.  Gvn.  Bd. 
>::XXIX.  S.  392, 

Historisches.  Steht  tLlL  war  in  Deutschland  der  erste,  der  einen 
-^«^ll  \im  Kaiserschnitt  beschrieb,  in  dem  ein  osteomalHcisches  Becken 
^^^.^^enstand  g:eburtshültlicher  Be<djachtun^^  gexvorden  war.  Vor  ihm  war 
^  ^^  Eingland  von  Cooper  und  Afklnson  der  Kaiserschnitt  wegen  OsteomaLieie 
-'^^ti^^efübrt  worden.  Stein  erwähnt  in  seinem  Lehrbuch  das  o.steomalacische 
^^^c^lieu  übrigen»  noch  nicht.  De  Fremery  wandte  in  seiner  Dissertation 
•^^^  alloremeinen  Principicn  iu  der  Kntstehnnjr  der  Difformiülten  auch  auf 
*Ü^  Osteom nlaeisch  erweichten  Becken  au,  wenn  er  auch  »selbst  ein  der- 
^'^'^l.^ejs  Becken  nur  im  Gypsab^j^usH  gesehen  hatte. 

Sttin  d,  J.  Iüt|rt  in  seiner  ,^Lehie  der  Geburtshülte'^    das    „erweichte 

Iten**    den    Beckenleblern    ein    und    beschrieb    die   Verunstaltung    des 

l;ens    in  gewohnter  mnsterirültiger  Weise.     Nach  ihm  erwarb  fttch  be- 

^^^^^prs  A7/?\i7i  Verdienste  um  die  Kenntniss  des  osteomalacischen  Beckens. 

^  ^  ^^mann  machte  dasselbe  gleichfalls  zum  Gegenstand  neuer  .Messungen  und 

*^V:^  eine  Zusammenstellung  der  bis  18G1  ia  der  Literatur  bekannten  FJllle. 
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Die  ostcomalacischen  Becken  zeichnen  sich  selbst  bei  dicken 
Knochen  durch  eine  auflfallendc  Leichtigkeit  aus.  Die  einzelnen 
Knochen  sind  sämmtlich  stark  verbogen  and  zeigen  öfters 
Infractionen.  Durchschnitte  der  Knochen,  wie  man  sie  bei  ske- 
lettirten  Becken  an  den  durchsägten  Oberschenkeln  sieht,  zeigen  ein 
rareficirtes,  diploeartiges  Gewebe  mit  einer  oft  nur  sehr  dünnen  com- 
pacten Knochenrinde;  ja,  nicht  sehr  selten  ist  an  einzelnen  Stellen 
diese  ganz  verschwunden,  so  dass  der  Knochen  hier  eine  rauhe, 
poröse,  wie  angefressene  Oberfläche  zeigt. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  der  einzelnen  Knochen  sind 
folgende: 

Das  Kreuzbein  ist  besonders  in  seinen  Flügeln  schmal.  Die 
Wirbelkörper  sind  ganz  ähnlich  wie  bei  hochgradiger  Rachitis  aus 
den  Flügeln  heraus  ins  Becken  hineingedrängt,  die  Wirbelkörper 
stehen  dabei  tiefer  als  die  Flügel,  so  dass  mitunter  die  Flügel  durch 
diesen  Zug  nach  unten  und  vorn  eine  deutliche  Faltung  zeigen. 
Das  Prom.  ist  tief  in  das  Becken  hineingesunken,  es  steht  der  Sym- 
physe und  der  Kreuzbeinspitze  näher.  Dies  letztere  wird  einmal 
durch  die  Lageveränderung  des  Prora.  selbst  bedingt,  dann  aber 
auch  dadurch,  dass  das  Kreuzbein  seiner  Länge  nach  hochgradig 
concav  wird,  so  dass  in  exquisiten  Fällen  Prom.  und  Kreuzbein- 
spitze ganz  nahe  zusammengerückt  sind.  Diese  stan-ke  Krümmung 
wird  meistens  durch  einen  deutlichen  Knick,  am  häufigsten  im 
oberen  Theil  des  dritten  oder  selbst  schon  des  zweiten  Kreuzbein- 
wirbels bedingt.  Dabei  sind  die  Wirbelkörper  des  Kreuzbeins  ebenso 
wie  die  Lendenwirbel  von  oben  nach  unten  comprimirt  und  atrophisch. 
Die  letzteren  kommen  dadurch,  dass  das  Prom.  tiefer  sinkt,  dem 
Beckeneingang  näher,  so  dass  durch  die  (durch  Dorsalkyphose  com- 
pensirte)  Lendenlordose  der  Beckeneingang  ähnlich  wie  beim  spou- 
dylolisthetiscben  Becken  und  der  Pelvis  obtecta  (s.  S.  690)  über- 
dacht werden  kann  und  die  geburtshttlfliche  Conj.  von  der  Sym- 
physe nach  einem  der  letzten  Lendenwirbel  gezogen  w^erden  muss. 
Erhebliche  Scoliosen  sind  selten. 

Die  Darnibeinschaufeln  sind  mitunter  klein  mit  durchscheinen- 
den Stellen,  in  anderen  Fällen  aber  auch  recht  dick.  Die  Ent- 
fernung der  Sp.  ant.  sup.  pflegt  kleiner  zu  sein  als  normal,  die  Ent- 
fernung der  Cr.  il.  ist  in  der  Regel  weit  bedeutender  als  die  der 
Sp.  il.  Dabei  zeigen  die  Darmbeinschaufeln  eine  von  oben  nach 
unten  sich  hinziehende  dachrinnenartige  Furche,  die  sich  mitunter 
gabelig  theilt.     Die  Sp.  post  sup.  ragen  kaum  hinter  dem  Kreuzbein 


Das  osieoroalacische  Bcc-keti. 


715 


I 


I 


I 


Yor,  sondern  sind  klein  iiiitl  liegen  in  einer  Ebene  mit  dem  Proc.  sp* 
des  letzten  Lendenwirbels.  Milnuter  ra«rt  dieser  letztere  sogar 
weiter  hervor  und  kann  dann  nacli  einer  Seite  nni^^ebogen  sein. 

Der  Beekenrin^r  ist  vom  von  den  Seiten  her  znsaminengedr[lekt, 
80  dass  die  Tnh.  iliopeetina  sich  nähern.  Die  Pfannen  sind  naeh 
oben,  vorn  nnd  einwärts?^  gerückt  nnd  der  Ueckenein^ang  ist 
sehnabel  förmig  naeh  der  Symphyse  angespitzt.  Hier- 
durch werden  die  absteigenden  Sehambein-  nnd  aufstei- 
genden Sitzbeinäste,  sowie  die  Tnb.  Iseh,  einander  ge- 
nähert; doch  sind  die  letzteren  meistens  etwas  naeh  aussen  umge- 
legt. An  den  seliwächsten  Stellen  findet  man  wirkliche  Knik- 
kungen,  mitunter  berühren  sieh 
auch  die  den  Schambogen  oder 
die  die  schnabelförmige  Symphyse 
bildenden  Knoehen.  Ganz  regel* 
massig  zeigen  diese  Stellen  mehr 
oder  weniger  erhebliche  Asym- 
metrien. 

Die  Beckenruume  werden  hier- 
durch auf  das  stärkste,  so- 
wohl im  geraden,  wie  bes<>u- 
dcrs  im  qneren  Durehmesser 
verengt,  meistens  ist  der  Ausgang  starker  verengt  als  der  Eingang, 
seltener  ist  das  Umgekehrte  der  Fall. 

Die  Gestalt  des  Beckeneinganges  bekonimt  dadurch,  dass  das 
Prom.  und  die  beiden  Pfannen  sich  nähern,  eine  dreizipfelige  Ge- 
stalt, so  dass  sie  kartenherzftirmig  wird.  Die  Conj.  ist  häufig,  der 
Querdurehniesser  fast  regelmässig  verengt,  die  Verengerung  in  der 
Quere  nimmt  in  der  BeekenhOhle  und  im  Beckenausgang  zu.  Der 
gerade  Durehmesser  der  Becken  hohle  ist  nicht  verengt,  wenn  nicht 
die  hoch  hinaufgesehlagenc  Krenzbeinspitzc  eine  Verkleinernng  be* 
dingt.  Das  letztere  Moment  macht  den  geraden  Durchmesser 
des   Beckenausganges   sclir  klein,   ja    der  Ausgang   kann   dadurch, 

die  Scharabogenselienkel  und  die  Tubera  zusammenrücken  und 
von  hinten  das  Kreuzbein  sich  hineinlegt,  fast  vollständig  verlegt 
werden. 

Das  Wesen  der  Osteoinalacie  besteht  darin,  dass  unter  entzündlichen 
Erscheinungen  der  fertige  Knochen  von  den  Ha  versischen  Kanälen  aus 
«einer  Kalksalze  beraubt  und  dass  das  übrigbleibende  erweichte  Knochen- 
^webtj  von  dein  wuchernden  Marke  verdräng^t  wird.  Charakteristisch  ißt 
dabei«   dass   diese  ErnäJa'ungsstöruDg   der   Knochen   unaufhaltsam   tott* 


Fifs:^  145'    O^teomulnclsehe«  Becken. 
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schreitet.    Pathologisch   anatomisch  wird   die   Krankheit   somit  wohl   am 
besten  als  progressive  Osteomyelitis  und  Ostitis  bezeichnet^). 

Die  Krankheit  kommt  nicht  ausschliesslich,  aber  doch  ganz  vorzugs- 
weise bei  Schwangeren  oder  Wöchnerinnen  vor  und  beginnt  in  diesen 
Fällen  am  Becken.  Mitunter  tritt  sie  schon  in  der  ersten  Schwangerschaft 
auf,  weit  häufiger  nach  wiederholter.  Die  Krankheit  kommt  in  manchen 
Gegenden  ausserordentlich  häufig  vor  in  geradezu  endemischer  Weise. 
Vorzugsweise  sind  es  die  Thäler  des  Khein,  Main,  Neckar,  der  Lahn,  Ruhr, 
das  Ergolzthal  in  der  Schweiz,  das  Orlonathal  in  der  Lombardei,  die 
Donauinsel  Schutt  und  Theile  Ostflanderns,  welche  an  manchen  Punkten 
ein  endemisches  Vorkommen  zeigen.  Winckel-)  hat  jedoch  nachgewiesen, 
dass  die  Osteomalacie  geographisch  viel  verbreiteter  ist,  als  man  gewöhn- 
lich annimmt,  wenngleich  die  Krankheit  in  Norddeutschland,  England  und 
Nordamerika  recht  selten  ist. 

Die  Ursache  suchte  man  früher  in  feuchten  W^ohnungen,  mangel- 
hafter Ernährung  u.  dgl.,  weil  vorzugsweise  arme  Frauen  befallen  werden. 
Später  vermuthete  Kehrer  einen  bacteriellen  Ursprung  der  Krankheit; 
doch  fielen  sämmtliche,  hierauf  gerichtete  Untersuchungen,  welche  be- 
züglich des  Blutes  von  Winckel  und  Blrch- Hirschfeld,  bezüglich  der 
Knochen  von  Hörner,  des  Blutes  und  der  Ovarien  von  Fehling  unter- 
nommen wurden,  negativ  aus. 

Ein  ganz  neues  Licht  ist  über  die  Krankheit  verbreitet  durch  die 
höchst  wichtige  Entdeckung  Fehlinffs,  dass  durch  Castration  die  Krank- 
heit einer  schnellen  Heilung  zugeführt  wird  (s.  weiter  unten).  Die  That- 
sachen,  welche  in  genügender  Sicherheit  und  Häufigkeit  vorliegen,  lassen 
noch  keine  vollkommene  Erklärung  zu.  Die  von  Fehling  gegebene  lautet: 
Die  Osteomalacie  ist  eine  von  denOvarien  ausgehende 
Trophoneurose.  Wo  aber  das  vermittelnde  Glied  zu  suchen  ist,  ist 
noch  unklar.  Seustier  fand  bei  Osteomalacie  Vermehrung  der  eosino- 
philen Zellen  im  Blut.  Die  Ovarien  scheinen  auf  die  Bildung  dieser  Zellen 
einen  F.influss  auszuüben.  Nach  der  Castration  vermindert  sich  die  Zahl 
derselben.  Diese  Verhältnisse  gestatten  wenigstens  eine  Vermuthung  über 
die  Art  des  Zusammenhanges  der  Ovarien  mit  der  Knochenerkrankung. 
In  vielen,  aber  nicht  in  allen  Fällen,  waren  die  Ovarien  stark  hyperämisch.  . 
VelitSf  Bossier  u.  A.  fanden  hyaline  Degeneration  der  Gefässwanduugen 
an  den  Ovarien.  Es  scheint  sich  auch  um  eine  besonders  rege  Thätigkeit 
und  Eireifung  an  den  Ovarien  bei  den  Oesteomalacischen  zu  handeln. 
Dafür  spricht  die  grosse  Zahl  der  Geburten  bei  denselben.  Man  hat 
zwar  bisher  die  Osteomalacie  mehr  als  die  Folge  der  zahlreichen  Ge- 
burten angesehen;  doch  msKchi  Eisenharclt  mit  Recht  darauf  aufmerkbam, 
dass  etwa  die  Hnifte  der  Geburten  bei  den  Osteomalacischen  erst  nach 
dem  Auftreten  der  Krankheit  vorkam  und  dass  die  grosse  Fruchtbarkeit 
derselben  sich  auch  durch  die  Häufigkeit  von  Zwillingsgeburten  docu- 
mentirt;  denn  es  kamen  nach  Fisenhardt  unter  105  Entbindungen  Osteo- 

1)  Volkmaun,  Handb.  d.  allg.  u.  spec.  Chir.  von  Pitha  u.  Billroth. 
Erlangen  18G5.  Bd.  11.  Abth.  2.  S.  :342.  —  '^)  Winckel,  Lehrb.  d.  Gebhülfe. 
1H89.  S.  475. 
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malacischer  7  Zwilliii^Rg'eburti'n  vor,  ( A'erhältniss  1  :  15 ,  anstatt  1  :  80.) 
Die  Fertüitftt  beträ*^t  bei  dieseu  Krauk heilen  nach  Fehlint/  5,4,  nach  Bau- 
mann ti,8,  nach  Tau  ff  er  und  Velihs  ebeulalls  über  6,  anstatt  Donnaler 
Weise:  3,9  (in  Deutschliind). 

Der  osteomalacische  Proccss  becrhnit  im  wesentlich€?n  als  «Jslen- 
myelilis.  Das  fotthaltio^e  Mark  verschwindet  und  es  bildet  4*ich  das  juug:e 
rothe  Markg-cwebe,  dessen  kleine  rnnde  Zeilen  unter  bedeutender  Hyper- 
aeniie,  die  gelegentlich  siu  Haemorrhagien  führt,  stark  wuchern.  Die  Ent- 
kalkuug*  des  fertigen  Knocheos  geht  von  den  HaveTsischen  Kanülen  au» 
und  setzt  sich  latnellen weise  tort,  so  da^j^  In  der  Peripherie  dieser  Kanäle 
ein  osteordes  Gewebe,  d.  h.  Knochen *re webe  ohne  Kalksalze,  entsteht. 
Dabei  verändert  sich  aber  auch  das  Knocheng^ewebe  selbst;  die  Knochen- 
körperchen  werden  dicker,  rundlicher,  füllen  sich  mit  Feit;  ihre  Kanäle 
verschwinden  zum  TheiL  Schliesslich  löst  »ich  das  ganze  Gewebe  auf  und 
wird  vom  wuchernden  Mark^ewebe  verdrängt*  Dass  sich  die  Knochen- 
korperchen  selbst  in  MarkzeHen  umwandeln,  ist  nicht  wahrscheinlich, 
Fliese  Substitution  des  Knochens  durch  das  Mark  folgt  dem  Verlauf  der 
Haversischen  Kanäle,  so  dass  noch  intacte  Knochenlamellen  mitten  im 
Mark  liegen  und  der  ganze  Knochen  ein  diploe&rtigos  AuMehen  annimmt. 
Der  Knochen  wird  in  hochgradigen  Fällen  ganz  weich,  wachsartig^  i^t 
leicht  zu  schneiden  und  knirscht  dabei  unr  an  einzelnen  Stellen.  In  den 
extremsten  Fällen  bleiben  nur  hliulige  Säcke  von  Periost  zurück,  in  denen 
Markjiewebe  und  Fetl  enthalten  ist.  Berühmt  geworden  sind  die  von 
Morand  beschriebene  Mme*  Soupiot,  deren  Scelett  im  Mus^e  Ditpuytreti 
aufbew^ahrt  wird,  und  Elisabeth  Foster,  die  nach  William  Cooper  zuletzt 
nur  noch  ein  unbeweglicher  Klumpen  lebendigen  Fleisches  war»  aber  auch 
^  in  dieser  Form  noch  wieder  schwanger  wurde. 

Ueber  die  chemischen  Vorg  äuge  beim  osteomalacischen 
P  r  o  c  e  8  8  haben  die  Untersuchungen  abweichende  Resultate  ergeben. 
Sicher  ist»  das»  in  osteomalacischen  Knoclien  die  anorganischen  Bestand- 
theiie  verringert  sind^  bald  mehr  der  kohlensaure,  bald  mehr  der  phos- 
phorsaure Kalk,  In  sehr  zerstörten  Knochen  komm!  weder  Glutin  noch 
Chondriu  vor.  Die  saure  Keaction  des  wuchernden  Knochenmarkes  ist 
nicht  coQstant;  ebenso  kommt  auch  im  Harn  >lilchsäure,  die  Schmidt^  C. 
O.  Weber  und  Moers  und  Muck  darin  fanden,  nicht  in  allen  Fällen  vor. 
Die  Ansicht,  dass  die  Kalksalze  durch  eine  Säure  aufgelöst  und  so  aus 
dem  Knochen  entfernt  würden,  ist  somit  nicht  mehr  aufrecht  zu  halten; 
obgleich  eine  verminderte  Alkalescenz  des  Blutes  in  manchen  Fällen  be- 
1  titeht  {Wiackel^  Xeusjitr)  und  mit  dem  AuHaören  der  Osteomalade  zu  ver- 
schwinden scheint.  Es  braucht  dies  aber  nicht  Ursache  zu  sein,  sondern 
kann  Coeffect  derselben  Ursache  sein,  wie  die  Knochenerkrankung*  Auf 
welche  Weise  der  Kalk  aus  dem  Körper  tiusgeschieden  wird,  ist  gleichfafls 
Glicht  sicher  festgestellt.  Nach  älteren  Beobachtern  soll  der  Urin  osteo- 
inalacischer  Frauen  stark  kalkig  seiu^  nach  Gu8»erow^)  enthält  die  Milch 
^iel  Kaik;  beide  Beobachtungen  werden  aber  von  anderer  Seite  be- 
stritten*]. 


t 


1)  M.  f.  G.  Bd.  20.  S.  la  -   S)  Pagemtecher,  M.  f.  G.  Bd.  19.  S.  128, 
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nabnie  der  Kt^rpergrösse.  die  ihr  selbst  oft  anS^lli^  wird,  so  kann 
man  hieraus  und  aus  der  lioehgradig-en  Druekempfiudlielikeit  der 
Beekeiiknuelien  (besonders  am  Scham ho;ü:eii  leicht  zu  eonstatiren) 
die  Diagnose  schon  7m  einer  Zeit  fiebern,  in  welcher  die  noch  Icieli- 
tcu  Veränderungen  der  Form  noch  niebt  erkennbar  sind. 

Ist  die  Osteomalaeie  weiter  vorge&eb ritten*  so  macht  die  Er- 
kennung keine  Schwierigkeiten.  Bei  der  Untersuchung  des  Beckens 
findet  man  die  Conj.  ext,  bäiitlg,  aber  niebt  immer,  verkleinert, 
während  das  Prom.  fast  immer  leicht  zu  erreichen  ist.  Die  Durch- 
messer des  grossen  Beckens  und  besonders  die  Entfernung  der  Tr. 
sind  klein,  die  Cr.  der  Daiiiibeiue  sehr  stark  gekrümnjt  und  d  i  e 
schnabelige  Symphyse,  die  parallel  laufenden  Schenkel 
des  Schambogens  und  die  einander  genäherten  Tub.  Isch. 
Bind    charakteristisch.     Auch    die    Ijedeutende  K rtimmung    des 


[Kreuzbeins  lässt  sieb  ohne  Schwierigkeit  erkennen. 


I 

■  Auf  die  Unterscheidung  vom  kypbotiscben  und  vom  ankylotiseh 
V^uer  verengten  Becken,  mit  denen  fast  allein  es  verweeliselt  werden 
"  konnte,    ist    bei  diesen  Becken  Küeksiebt  gcnoujmen  worden,     Von 

dem  sehr  seltenen  pseudoosteomalaeiscben  Becken  rs.  S,  721)  ist  es 
durch  die  Anamnese  zu  unterscheiden. 

Die   Bestimnuing  der  Grösse   der   Verengerung    ist    wesentlich 
nach  der  Annäberung  der  Tub.  iscb.  und  dem  Verbalten  derSeham- 

■  bogens  zu  machen.     Auf  den  Beckeneingang  kommt  es  weniger  an, 
abgesehen  davon,  dass  derselbe  bei  der  Enge  des  Beckeneinganges 

^  oft  gar  nicht  ab/.utasten  ist. 

f  Wie  ungtinstig  die  Osteomalaeie  auf  den  Geburts verlauf  einwirkt^ 

geht  aus  der  Zusammenstellung  von  Litzmami  hervor,  nach  der  von 
72  Frauen,  die  während  ihrer  Krankheit  noch  coneipirtent  38  keine 
and  11  nur  noeli  eine  natürliche  Geburt  hatten.  Bei  16  Frauen 
wurde  die  Perforation  gemacht;  bei  40  der  Kaiserschnitt;  bei  2 
die    künstliche   Frühgeburt;    bei    einer    die  S\Tiiphyseotomie.     Vier 

—^  Frauen  starben  unentbunden;  7  mal  trat  ruptura  uteri  ein. 

f  Die    Prognose    war    früher    eine   ausserordentlich   ungünstige 

für  die  Mutter  sowohl  wie  für  das  Kind. 

Doch  ist  mit  der  so  ungleich  günstiger  gewordenen  Prognose 
des  Kaiserscbuitts  auch  die  Prognose  der  Geburt  mit  einem 
Schlage  ausserordentlich  gebessert  und  zwar  für  Mutter  und  Kind. 
Die  Therapie  bat  neben  dem  bestehenden  Grad  von  Becken- 
Terengerung  auf  die  Möglitdikeit  Rücksicht  zu  nehmen,  dass  unter 
der  Geburt  die  Knochen  kautsehnkartig  erweichen  können,  so  dass 
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Bei  der  Osteonialacie  werden  also,  während  bei  der  Rachitis  die 
einzelnen  Knochen  in  der  Regel  fest  bleiben  und  die  osteoiden  Schichten 
zwischen  denselben  nur  die  Möglichkeit  einer  erheblichen  Verschiebung 
an  einander  bedingen,  die  Knochen  in  ihrer  Continuität  von  innen  nach 
aussen  weich  und  erleiden  in  Folge  dessen  sehr  bedeutende  Gestaltver- 
änderungen. 

Die  Veränderungen  der  Beckenform  werden  durch  ganz  die- 
selben Momente  bedingt,  durch  welche  das  geschlechtsreife  weibliche 
Becken  sich  bildet,  nur  dass  diese  Momente  an  den  erweichten  Knochen 
zu  stark  wirken  (s.  S.  13).  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  natürlich  der 
Grad  der  Weichheit,  den  die  Knochen  zeigen,  und  auch  die  Reihenfolge, 
in  der  sie  erkranken.  In  geringerer  Weise  verändernd  wirkt  der  Zog  der 
Muskeln. 

Das  Kreuzbein  wird  unter  dem  Druck  der  Rumpfla«t  nach  vorn  und 
unten  getrieben  und  das  untere  Ende  desselben  beim  Sitzen  nach  oben 
geknickt.  Das  nach  abwärts  sinkende  Kreuzbein  zieht  die  hinteren  Theile 
der  Darmbeine  nach  sich.  Während  aber  dadurch  beim  rachitischen 
Becken  mit  festen  Knochen  und  fehlendem  Gegendruck  von  den  Pfannen 
aus  die  grössere  Querspannung  des  Beckens  entsteht,  verbiegen  sich  in 
der  Oesteomalacie  die  weichen  Knochen  selbst  und  es  entsteht  eine  Knickung 
der  Darmbeine.  Dabei  werden  durch  den  Gegendruck  der  Schenkelköpfe 
die  Pfannen  nach  auf-  und  einwärts  gedrängt  und  in  Folge  hiervon  die 
Darmbeine  noch  stärker  geknickt  und  die  Schaufeln  gefaltet.  Zugleich 
wird  dadurch  (häufig  zugleich  mit  Fracturen)  die  Symphyse  schnabel- 
förmig zugespitzt.  Beim  Liegen  werden  die  hintere  Kreuzbeinfiäche  und 
der  hintere  Theil  der  Darmbeine  abgeplattet  und  mitunter  die  Proc.  spin. 
seitlich  umgebogen.  Dadurch,  dass  normaler  Weise  die  Schwerlinie  der 
Rumpflast  nach  hinten  von  der  durch  die  Acetabula  gehenden  Unter- 
stützungsebene fällt,  wird  bei  den  erweichten  Knochen  die  Beckenneigung 
hochgradig  verringert. 

Durch  Besonderheiten  in  der  Körperhaltung,  besonders  durch  an- 
haltendes Liegen  auf  einer  Seite,  aber  auch  durch  ungleichmässige  Er- 
weichung der  einzelnen  Beckentheile  werden  zahlreiche  Asymmetrien  und 
Modificationen  herbeigeführt. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  es,  wie  lange  die  Kranken  bei  er- 
weichten Knochen  noch  umhergehen.  Liegen  sie  früh,  und  wenig  auf 
den  Seiten,  so  werden  die  Pfannen  einander  nicht  entgegeugedrängt.  Im 
Sitzen  sinkt  das  Prom.  tief  in  das  Becken  hinein,  während  in  ruhiger 
Rückenlage  auch  dies  wegfällt. 

Die  Diagnose  kann  im  Beginn  des  Leidens,  wenn  die  cba- 
rakteristischeu  Veränderungen  des  Beckens  noch  fehlen  oder  wenig 
ausgesprochen  sind,  schwierig  sein.  In  Gegenden,  in  denen  die 
Oesteomalacie  endemisch  vorkommt,  muss  man  bei  allen  schwange- 
ren Frauen  oder  Puerperen,  die  über  heftige  „rheumatische"  Schmer- 
zen in  der  unteren  Rumpf  half  te  klagen,  an  Osteonialacie  denken. 
Beaclitct  man  oder  erfährt   man   von   der  Kranken  die  rasche  Ab- 
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!liaiiiiie  der  K5rper^rr0ec^    die  ilir  $elb$t  oft  «nflfHlUjir  wirtL  m^  kano 
om^  (liemiis    and   aiw   der  boehgrmdigen  DrackempfiDdlicIikeit    der 
AeckenkiHrcken    (besonders   mm  Sohambogren  leicht   m  eonslatireii) 
dii^  Diagnose  ^hon  zm  einer  Zeit  siehero,  io  welcher  die  ttodi  kicb- 
fesa  Verandenm^D  der  Form  noeb  nicht  erkennbar  sind. 
Ist  die  O^ieomaUeie    weiter   Torgeaehritten.  da  macht  die  Er- 
fc^^nuting  keine  Sehwierigkeiten.     Bei  der  Untersuchnng  de«  Becken» 
"*Ä(let    man    die  Conj.  ext.   hänfi<r,    aber   nicht    immer,    verkleinert, 
^^^  ehrend  das  Prom.  fa^t  immer  leicht  lu  erreichen  ist.     Die  Durcb- 
i^^^^sser  des  grossen  Beckens  und  besondcT^  die  Entfeniung  der  Tr. 
^ft^^^^ted  klein,    die  Cr*    der  Darmbeine   ^hr  stark  i^krflmmt  tmd  d  i  e 
^■^  '^ishnabeli^e  Symphyse,    die    parallel    laufenden   Schenkel 
^^  ^8  Scbambogens  und  die  einander  genäherten  Tnb.  Isch. 
^^Änd    charakterist isek    Aach    die    bedentende  Krümmung    dea 
eozbeins  lässt  sieh  ohne  Schwierigkeit  erkennen. 
Äaf  die  Unterscbcidaug  vom  kyphotischen  and  vom  ankylotiscb 
Her  verengten  Becken,  mit  denen  fast  allein  es  verwechselt  werden 
:dnnte.    ist    bei  diesen  Becken  Rticksicht  genommen  wiirtlen.     Von 

Ic^eni  sehr  seltenen  psendoosteomalacisehen  Becken  <s.  &,  TiM)  ist  es 
«^arch  die  Anamnese  zu  unterscbeideu. 
Die  Bestimmung  der  Grösse  der  Verengerung  ist  wesentlich 
^Daeb  der  Annäherung  der  Tub.  isch.  und  dem  Verhalten  der  Scliani- 
^kjogens  zu  machen.  Auf  den  Beckeneingang  kommt  es  weniger  an, 
^ibgesehen  davon,  dass  derselbe  bei  der  Enge  des  Beekeneingangea 
oft  gar  nicht  abzutasten  ist. 

Wie  ungünstig  die  Osteoiualacie  auf  den  Gehurtsverlaur  einwirkt, 
^ebt  aus  der  Zusammenstellung  von  Litznuimi  hervor»  nach  der  von 
*72  Frauen,  die  während  ihrer  Krankheit  noch  concipirten,  .*W  keine 
^md  11  nur  noch  eine  nattirliehe  Geburt  hatten.  Bei  lt>  Frauen 
^urde  die  Perforation  gemacht;  bei  40  der  Kaiserschnitt:  bei  1' 
<lie  künstliehe  Frühgeburt;  bei  einer  die  Symphyseotomie.  Vier 
Frauen  starben  uncntbnnden:  T  mal  trat  rupturn  uteri  ein* 

Die    Prognose    war    früher    eine   aussernnloutlich   ungünstige 
ftlr  die  Mutter  sowohl  wie  für  das  Kind. 

Doch  ist  mit  der  so  ungleich  günstiger  gewordenen  Prognose 
des  Kaiserschnitts  auch  die  Prognose  der  Gehurt  mit  einem 
Schlage  ausserordentlich  gebessert  und  zwar  für  Mutter  und  Kind. 
Die  Therapie  hat  neben  dem  bestehenden  Grad  von  Becken- 
Verengerung  auf  die  Muglifdikeit  Rücksicht  zu  nehmen^  dass  unter 
der  Gebart  die  Knocljen  kautschuknrtig  erweichen  können,  so  •^«*°*» 
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unter  dem  Drnt'k  des  andräti^^enden  Kindesschädels  der  Beekc 
rieb  erweitert  und    das  Kiutl  noch    miverkleinert  hindarcblässt, 
die«  aufangs  unniuglicU    scliien.     Besonders    liäoüjj:    hat    sieb    die 
Delnibarkeit    des  Beekens    bei  Beekeiiendla^en    i^^ezei^    und  c* 
deäUalb  die  Wendung  von    sebr  fjrutem  Erfolg  begleitet.     Laizati 
hat  sie  desball*  häufig  geübt  und  neuerdings  hat  Löhhin  sie  wie<ler 
empfohlen. 

Wo  aber  die  Verengerung  eine  hoebgradige  ist  und  die  XaS 
keine  Anstalten  trifft,  dem  Kinde  den  Weg  zu  öffnen,  da  darf 
die   sichere    und   jetzt   sebon    wenig  gefährliche  Hülfe    nicht  mi 
aufsebieben.     Sic  besteht  im  Kaisei'sebnitt. 

Man  soll  aber  nach  den  jetzt  genügend  zahlreichen  und 
verlässigen  Erfahrungen  (von  Fehling,  Hofmeier,  Löhlein,  r.  VeliU. 
Tntzzi^  MüUsTf  Zweifel^  Hofftiy  Schauta,  Latzko  u,  X.u  rieh 
nicht  damit  begnügen,  die  Kreissende  auf  die  günstigste  Weis«*  U 
entbinden^  sondern  soll  durch  Fortnahme  der  Ovarien  sie  auch  vofl 
ihrer  Osteomalacie  heilen.  Dazu  giebt  es  zwei  Möglichkeiten:  ent- 
weder man  niaclit  den  Kaiserschnitt  mit  Amputation  des  Utems  and 
Fortnahme  der  Annexa  ^Porro-Operationj  i»der  man  macht  den  eo 
ienativen  Kaiserschnitt  mit  gleichzeitiger  Castration.  Dieses  letzte 
Verfahren  empfiehlt  sich  schon  als  das  weniger  gefährliehe  am ; 
»ten  und  wird  voraussichtlich  von  jetzt  ab  bei  Osteomalacie  höbe 
Grades  zu  ausgedehnter  Anwendung  kommen,  Feltling  spricht 
mehr  filr  die  Porro-fPperation  aus. 

Die  Heilung  der  Krankheit  oder  wenigstens  wesentliche 
ist  zwar    durch  Leberthrau,    Kaikpräparate,    Phosphor    in 
Fällen  erreicht  worden;  auch  sahen  Kehrer  und  LöMein  giileKe«il- 
tate  von  warmen  Soolbädcrn*     Doch  scheint  eine  wirkliche  H 
nur  durch  die  Castration  er/.ielt  zu  werden,  durch  diese  aber  ... 
wenn  die  bisherige  Erfahrung  nicht  trügt,  mit  grosser  Schnelligkeit 
Die  Geschwindigkeit,    mit    welcher   in    vielen  Fällen    die  Kn«x'iicß* 
schmerzen  verschwanden  und  die  Gebfahigkeit  sich  wT   '    '        "- 
bat  etwas  ungemein  üeberraschendcs.     Die  Ansicht   /  ^ 

es  sich  um  die  Bescitigimg  der  Funktion  der  Ovarien  handeln  mo^ 
nicht  etwa  blos  um  die  Beseitigung  der  Zeugungsfähigkeit,  lul  ^^^ 
durcliaus  bestätigt. 

Fehlinij  empfieblt  den  Gebrauch  des  Hasse^ch^n  Pulv*ers  (Fcrr#c«rb, 
Calc.  carbon*  ti,  Calc  pho^ph.  aa).    Phoüpbor  wird  in  Leberthran  oder  ^ 


)}  Nach  Aoi^abe  von  E,  Barnen,  Obstetr.  Op.  2  ed.  8.  3^ 
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em  Oel  geg^eben.    0,05  :  100;  täglich  1  Theelnffel;  spfiU^r  m  etwas  stei- 

Bder    Dosis.     Ein©   gute   Ernährung-,    Ortswechsel.   Vermeidung^   neuer 

Schwangerschaft   sind  wichtig.   —   JSeeli4/7nann^)    wandte   nach  der  Forro- 

^jperation  penuanente  Streckung  an  und  erreichte  ein  Verschwinden  der 

Xendenlordose  und  eine  Verlängerung  des  Korperü  um  18  cm. 

Die  Fälle,  in  d*^nen  das  stark  erweichte  Becken  unter  dem  andriin- 
^genden  Kopl  ^ich  aufschloi*H,  so  dass  wider  alles  Erwarten  die  Beendigung 
der  Geburt  durch  HulTe  der  Xatiir  oder  der  Kunöt  auf  dem  gewöhnlichen 
Wege  möglich  wurde,  acheinen  durchaus  nicht  so  sehr  selten  zu  sein. 
Ausser  den  von  Kilian^)  zusammengestellten  Füllen  gehören  noch  hier- 
her: Eobert'^  (siwei  Fälle,  der  erste  betriiTt  eine  abermalige  Schwanger- 
schsft  der  von  Kiliau  unter  Nr.  X  beschriebenen  Frau»  der  zweite  lat 
auch  von  iSchmiiz^)  beschrieben),  fHahausen-')^  Hugenherger*'},  Kezmarskt/'^), 
MUUtr%  iJihkin''^)  Klein  ^^^)  und  in  den  Fällen  von  Brei(lau^^),  Fasbender^ 
IHUlen^^)  und  Kra^soivsky^^)  fand  sich  ebenfalls  ein  dehnbarer  Becken- 
uMgang,  doch  wurde  der  Kaiserschnitt,  im  zweiten  Fall  mit  glücklichem 
Erfolg,  gemacht.  An  aus  der  Leiche  herausgenommenen  Becken  wurde 
eine  kaiitMchukartige  Dehnbarkeit  ausserdem  noch  beobachtet  von 
WinckeP^},  ßSchieck^^)  und  von  Weber-Ebtufiof^^ ^  von  letzteren  bei  nicht 
puerperaler  Osteom  alacie. 


Das  pheudoüsteoniulaeiHclie  f3fiehfieflsj  oder  das  in  sich 

zu^atiiiitf^iigekiiiekte  rachitiHclie  (Lit:üniiinn)  Bef^keiu 

Literatur:  Smellie,  Treatise  etc.  London  175*2.  p.  83  u.  Tab.  anat, 
T.  III.  —  Stein  d.  j,,  Die  Lehranstalt  der  Geb.  in  Bonn.  Elberfeld  1823. 
8.1^.  —  Clausius^  Dis.  s,  cas.  rariss.  etc.  1834  und  F.  C.  NaegeJe, 
Das  echrUg  verengte  Becken.  S,  85  u.  T.  XIlu.  XllL  —  Lange,  Prager 
Vierleljahrsöchr.  1844.  S.  5.  —  Hohl,  Zur  Fath.  des  Beckens.  S.  78/  — 
A.  P.  Kilian,  De  rachitide  etc.  Dlbs,  in.  Bonn  1855.  —  Litzmann.  L  c. 
S.  92,  —  Scanzoni,  Lchrb.  d.  Geb.  4.  Au«l  Bd,  IL  S.  437.  -  C,  O. 
Weber,  Enarr.  cons.  räch.  etc.  Progr.  Bonn  18^12,  —  Marc  band  und 
Sehücking,  Arch.  f.  Gyn.  Bd,  XII.  S.  4;i7.  F.  III.  —  Hamann.  Diss. 
in,  Halle  1881.  —  Griffith,  Tr.  Lond.  obstr.  Soc.  XXVII.  18HG. 

Dieses   Becken    hat    auffallende    Aehnlichkeit    mit    dem  durch 

Osteomalacie  vemnstalteten.  Das  l*roni,  ist  tief  oaeh  unten  gesunken, 
und  das  untere  Ende  des  Kreuzbciofc*  durch  Knickung  im  dritten, 
ja  seUjRt  im  zweiten  Wirtjel  deriiselben  stark  genähert  Auch  die 
AcetalKila  uäherii  sich  einanfler.,  wjihrend  die  Symphyse  nach  vorn 
getrieben  wird,    s(j  dass  der  Bcekeueingang  eine  tlreieckige  Gestalt 


*)  Berl.  khn.  Wochensclir.  189B,  No,  44.  —  ^  Das  halisterefische  Bocken. 
8.  Snsequ.  —  •\)  Dt*  dilat.  pidv.  hal  etc.  Bonnae  1859.  —  *)  ScanÄoni'siBeitr. 
Bd.  IV,  8.  42,  —  Ä)  Berl.  klin.  Woch.  1869.  No,  83.  —  «)  Petersh.  med.  Z. 
1872.  Bd.  IIL  Heft  L  —  '^)  Arch,  f.  Gvn.  Bd.  IV.  S.  537.  —  «)  ScanKoni*s  Beitn 
Bd.  Vn.  S.L^B^,  —  «)  Berl-  kiin.  W.  1875.  No.  25.  —  '<>)  Froniniers  Jahrcsb. 
1893,  VIT.  S,  570.  —  W)  Deutsche  Klinik  1859.  No.  36  und  M  i\  G.  Bd.  20, 
S,  366.  —  ^^)  M.  f.  G.  Bd.  3:1  S.  177.  —  »^)  S.  Uugmbermv,  l  c.  S.-A.  S.  10. 
-^  ")  M.  I.  G.  Bd.  23.  S.  HL  —  i«)  Ebend.  Bd.  27.  S,  178.  —  ^^)  Prafe^er 
Viertelj.  1873.  I.  S.  78. 
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erhalt.  Am  häufigsten  auterseheiden  sich  diese  Beeken  von  de» 
durch  wirkUebe  O^teomalacie  verunstalteten  diireh  die  Kleinhoit  der 
Knochen^  begondcrs  der  Darmbeinschaufelu.  Die  letzteren  siöd  es, 
die  die  rac»hitisrhe  Gestalt  und  La^'C  am  häi^fig-sten  bewahrt  habeu^ 
so  dai^^  die  tuteufunm^^e  Zusaanneukniekuog  fehlt.  In  anderen  Fällen 
i»t  aber  aueh  diese  deutlieb  ausgesproeben. 

Diejje  p^eudoosteomalaeiseben  Becken  entstehen  im  allgemeineii 
dauu«  wenn  bei  sehr  bedentend  erweiebten  Knochen  die  unteren 
Kxtreinitilten  fleissig  gebraucht  werden.  Unter  diesen  umstünden 
sinkt  der  obere  Theil  des  Kreuzbeins  unter  dem  Druck  derRumpf- 

last  tief  in  das  Becken  hinein^ 
während  die  Pfannen  gebenden 
durch  die  Schenkelkiipfe  gleich- 
falls ins  kleine  Becken  Torge- 
triebeD  werden*  Eine  solche 
hochgradige  Enveichnng  de« 
ganzen  Knochens  kann  bei  lang- 
dauernder  Rachitis   statttindeOp 

rt».  14^    IM.  ^•adoo^toB.alacUch*  Becken.     ^^,^,^^^^    ^.^_  ^    ^^^^^^^    ^^    ^,^^^    j.^ 

chon  flieh  nnr  ofiteoTde  Schichten  anlagern,  der  fertige  Knochen 
ftlwr  im  Laufe  der  Zeit  der  Markhöhle  —  also  einer  physiologischen 
KoitiM*ptiou  -  '  weichen  mnss.  In  andern  Fällen  kann  aber  —  wie 
(K  ilVVr  naehgewieseu  hat  —  bei  hochgradiger  Rachitis  auch  zn* 
gleich  eine  (>«leopon>se,  ein  Erweicbtwerden  des  schon  festen  Kno- 
cheü>4  Ntjitltinden,  l>ies  wäre  dann  eine  eigentliche  Complication 
der  Hm'hitiH  ntit  t  »steomalacie. 

Von  dli^on  U^cküu  hat  schon  Smellie  auf  dein  3.  Blatt  seiner  aha* 
loinU^hiai  rutolu  oino  Abbildung  gegeben,  und  Hullj  Gooch,  Burns  und 
lh§ru  iirwHh»u*u  diosc  M»Ue!»e  rachitische  Form.  Das  er»te  genau  be- 
•ilirl^heuiv  UicvrhtM  jr**horigc  Becken  ist  von  Stehi  d.  j\,  dem  Xa^geU  mit 
ttlUSiii  (nit|uUit4tu  dornriigen  Becken,  von  dem  wir  in  Fig.  146  eine  Ab- 
Mldunf  g^tfri'u,  folirte.  Ausser  den  oben  angeführten  sind  noch  mehfere 
4«tliftlfe  tWkcn  nn  Kindern  bi^cbrieben»  so  von  SMtz^  Betschler^  Oüa^ 
l(rumhkf*9H,    U'iil^K'A,  Ma^r  und  Fn^ibefider. 


ihi*  ilnrch  Knoclieiigeschwiilste  Teren^te  Becken. 

VVirkhi  In*  Kn*»chei»gesehwiiLs(e,  die  zum  Geburtsbinderniss  wer- 

lU»,   tind   iMi  »eltiMK   daÄ8   in   der  Literatur  sieh    nur  wenige  Fälle 

Itodrn  la»«on.    E«  kann  aber  auch  durch  Beckenfraeturen,   die  mil 

0»«hfr;tt)(tn   oder   difonnem    Callus   geheilt   sind,    eine  Vcrengemnp 

kinihtdde  verürii<M*ht  werden» 
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Allgemeine  Regeln  lassen  sieh  über  diese  Fälle  Dicht  aiifstelleu. 
Die  Proguoge  sowohl  wie  das  gebiirLshttlfliche  Verfahren  riehten 
sich  nach  tler  Grosse  und  der  Lage  der  Geschwulst. 

Die  nicht  knochenharten  Geschwülste,  die  vom  kiiöcherneß 
Becken  au^ehen^  sind  oben  !8.  S.  612)  berücksichtigt. 

I  Naegde  veröffentlichte  in  der  Eaber'^d^^n  Dissertation*)  einen  von 

Ijeydiy  in  Mainz  beobachteten  Fall,  in  dem  nicht  blos  fast  das  ganze  kleine 
Becken,  sondern  auch  das  grosse  zum  Theil  von  einer  kolossalen 
Knochenge&chwnlst  ansgefiillt  war.  Auch  in  dem  M'Ä*i65m*schen  Fall^ 
nahm  das  Osteom  fast  das  g-anze  kleine  Becken  ein  und  machte  den 
Kaiserschnitt  nothwendig.  Ein  anderer  sehr  interessanter  Fall,  von  dem 
in  Fig.  147  eine  Abbildung  gegeben  ist,  ist  von  Behm^)  beschrieben  wor- 
den. Die  Geschwulst  fülke  fast  das 
ganze  kleine  Becken  aus  und  machte 
den  Kaiserschnitt  noth wendig.  Ferner 
machte  Marchent*)  wegen  einer  grossen 
halb  kugeligen  knöchernen  Geschwulst 
Am  oberen  Theil  des  Kreuzbeins  den 
Kaiserschnitt  mit  glnckUchem  Ertblg. 
In  Amerika  ist  der  Kaiserschnitt  ver- 
schiedene Male  wegen  Beckenexostosen 
ausgeführt  worden*).  Die  Fälle  sind 
jedoch  alle  ungenau  beschrieben.  Ein 
grosses  Enchondrom  des  Schambeins 
sah  Stadf€ldt%   ein  anderes  beschrieb  Rissittann'*),      In   dem  von  C.  Ä, 

I  Fried  in  der  T^ferri/ 'sehen  Dissertation^  veröffentlichten  Fall  fand  sich 
eine  Ueberbrückung  des  zwischen  letztem  Lenden-  und  erstem  Kreuz- 
beinwirbel  Hegenden  Knorpels  durch  eine  kastanienförmige  Exostose, 
^ine  über  wallnussgrosse  am  Promontorium  sitzende  sah  FischeP).  Inter- 
essante Erörterungen  über  Exostosenbecken  giebt  Neu  gebauer '^^. 

Ton  Beckenenge  in  Folge  von  difformera  Callus  nach  Fracturen 
hat  Lenoir^^)  mehrere  sehr  interessante  Beobachtungen  gesammelt:  von 
Papavoine^),  von  Rotvlafid-Gibson^^)  (nicht  ganz  sicher,  vielleicht  Spondy- 
loUsiheMs)  und  von  David^*).  In  dem  von  HuU^"')  raitgetheilten  Fall  machte 
BarlotCf  nachdem  der  Uterus  zerrissen  war,  mit  günstigem  Erfolg  die 
Laparotomie.    Auch  Brüche  der  Pfannen  können  durch  Knochenhervor- 


Fi^.  147.    £xo9teti»ches  Becken, 
beschrieben  TOn  Bthm. 


^^  Diss.  i.  exh.  cas.  ranss,  partus,  qui  propter  exostosin  etc.  Heidelb. 
1830.  ^  h  Edinb.  med.  and  surg.  J.  183L  Bd.  XXXV.  p,  451  u.  Kaegele, 
Das  schräg  verengte  Becken.  1839.  S.  110  u.  T,  XVI.  —  ^)  De  exostosi 
pelr.  etc.  Diss.  in.  Berol.  IRM  und  M.  f.  G,  Bd.  IV.  S.  12.  —  ^>  Journ.  de 
med.  de  Bruxelles,  Dec.  lSf>4-  Cannstatt's  Jahresb.  pro  1865,  S.  315.  — 
^)  S.  Harriit,  Atner.  J.  of  Obst.  IV.  p.  633,  634  u.  645.  —  ^  Foedslen  ved 
Baekkenets  Svnlster.  Kjöbenhavn  1879.  —  '^)  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gvn. 
Bd.  XXXI.  S.  166.  —  8)  De  partu  diff.  a  mal  conf.  pelvi.  Argent.  1764.— 
«)  Prager  med.  Woch.  imo,  No.  9.  —  ^O)  Z.  f.  Gebh.  n.  Gvn.  Bd.  XXVI. 
S.373,  —  ")  Arch.  gen,  Juni  1859.  p.  5.  —  ^)  S.  7.  —  **)  S.'ll.  —  '*)  S,  12. 
^*)  A  defence  of  the  Ces.  op.  Manchester,  p.  6S  u*  72. 
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Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 


i 

^■agungeu    das   Becken   verengen  M,     oder    die    Köpfe    der   Oberschenkel 
^Können  die  verdünnten  Pfaanböden  in  das  Becken  vortreiben*). 

I    Ein 

'  UHU 


Anomalien  des  Eies, 
Aiioiiialit'ii  lies  FofftnSp 


^ 


Zu  starke  Entwickeluiig   der  Frucht.    Schon  bei  der 

Eiolcituog  zum  eD^eii  Becken  haben  wir  hervorgehoben,  dass  ein 
mechanisches  Gcburtöhinclernm  nicht  nur  durch  VereDgerung  des 
Beckens,  sondern  auch  durch  Vergrügserung  des  Kindes  nnd 
besonderfl  des  Kindeekopfes  entstehen  kann. 

Wenn  nun  auch,    von    patho logischen  Verhältnissen  abgesehen, 

e  Kinder  nie  so  grosf^  werden,  dass  Hindernisse  so  eruöter  Xatur, 
wie  beim  engen  Becken,  daraus  entsteheuj  so  kann  die  abweiebenile 
Grösse  des  Kindes  doch  anch  bei  ganz  normalem  Becken  einige 
Schwierigkeiten  bei  der  Gelmrt  bereiten,  und  kann»  sobahl  das 
Becken,  wenn  anch  vielleielit  an  sich  nm^  unerheblich,  verengt  ist, 
von  grosser  praktischer  Bedeutung  werden^).  Es  ist  deswegen  von 
Wichtigkeit,  diejenigen  Sluniente  kennen  zu  lernen,  die  auf  eine 
stärkere  Entwickehmg  der  Frucht  Einiluss  haben.  Die  Länge  des 
Kindes,  die  fltr  den  Gehnrtsmechanismns  von  nebensächlicher  Be- 
deutung ist,  hült  im  allgemeinen  mit  dem  Gewicht  des  Kindes  glei- 
chen Schritt;  erkennen  kann  nmn  sie  annähernd  genau,  wenn  man 
nach  Ählfeld  (s.  S.  134)  die  Entfeninng  vom  Steiss  zum  Kopfe  mit 
dem  Tasterzirkel  nimmt  und  die  gefnndene  Zahl  verdoppelt.  Das 
Gewicht  den  Kindes  können  wir  im  einzelnen  Fall  nicht  erkennen» 
nur  schätzen;  doch  wissen  wir  durch  GuHsner^)^  dass  schwere  Frauen 
auch  schwere  Kinder  gebären,  und  dm-cli  Frtinkenhäumr^),  dtisß 
das  Gewicht  der  Kinder  mit  der  Grr»sse  der  Mtitter  steigt.  Femer 
nimmt  das  Gewicht  der  Kinder  mit  dem  Alter  der  Mutter  nnd  be- 
sonders mit  der  zunehmenden  Anzahl  der  vorausgegaugcnen  Ge- 
burten zu  ^)*     Auch  sind  Knaben  im  allgemeinen  etwas  schwerer  al» 

lädeheu. 


*)  BurnSj  Handh    der  Gcburtsh.  von  Kutan,  S,  36;  Lenoir,  1*  c,  S,  17 

_  ad  Gurliy    IJebor  einige  etc.  MissstalL  d.  menschL  Beckens.    Berlin   18Ö4. 

S.  3f.  u.  m,  —  ^0  Oiio,  Seltene  Beob.  z.  Annt,,  Phys».  u.  Path.  H.  S.  19.  — 

2)  ^'  Martin  (Z,  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  L  S.  45)  erlebte  bei  einer  Gfbiirt  eines 

(ithiriittMi  Kindes  dtis(rewicbt  von  über  7400  Gramm;  Ludwig  (Cbl.  f.  Gyn. 

B96.  S,  64)  ein  solches  von  7100  (iranim  ohne  Hirn  und  Blut.  —  M  M.  f,  G. 

5d,  XIX   S,  -21.  —  ^)  JenaiHche  Zeitschr.  1.  Med,  u.  Nat,  1S67.  Bd.  HL  S.  164. 

—  «)  S.  aueh  Kleinwächter,  Zeitschr,  i\  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XL  S.  222, 
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Von  bcrvorragender  Wichtigkeit  für  deu  (Tebiirtsinechainsmas 
^^t  die  Beschaffenheit  des  Schädels.  Derselbe  bietet  sehr  erbebliehe 
^iOerenzcn  dar,  die  im  all{;emeiiieii  mit  der  tllnigen  Entwickliin«: 
^^^  Kindes  übereinstimuieu,  so  dass  man  im  grossen  und  ganzen 
*^^i  leichten  Kindern  auch  kleine  und,  was  von  Wichtigkeit  ist, 
oi^^same,  eüm|*re8sible  Köpfe  trifft,  während  schwere  stark  ent- 
"^^iokelte  Kinder  im  allgemeinen  sich  auch  durch  grosse  und  harte 
*C#ipfe  anszeicbneo^).  Dabei  sind  die  Kopfe  der  Knaben  diireh- 
^^l^iuittlich  grüsser  als  die  der  Mädchen,  und,  was  von  grosser  Be- 
'^^^'iitung  ist,  es  nimmt  der  wichtigste  Dtirchmesser  des  Kopfes^  der 
•^^i  parietale,  mit  der  zunehmenden  Anzahl  der  Geburten  und  beson- 
^^rs  ndt  dem  steigenden  Alter  der  Mutter  ganz  nnverhriltnissraässig 
^^,  so  dass  man  die  breitesten  Schädel  bei  mäunhchen  Früchten  alter 
-*^ ehrgebärenden  zu  erwarten  hat, 

Ilecker-)  hj^t,  nachdem  schon  durch  O.  Veit^}  und  Franken häuser^) 
^^raufautmerksanj  gemacht  war,  in  auRführlichen  Tribellen  nachgewiesen, 
^^ss  das  Gewicht  der  Kinder  mit  der  zuneUnjendea  Anscahl  der  voraus- 
Sregfttii^enen  Geburten  steigt,  uad  scheint  dies*)  das  wichtigere  Moment 
^U  sein,  wenn  ancli  die  Ansicht  von  Duncan^jt  der  die  obige  Erscheinung 
^H5  dem  dabei  zunehmenden  Alter  der  Mütter  erklären  wollte»  ebenfalls 
ihre  Berechtigung  hat,  so  dass  auf  das  zunehmende  Gewicht  des  Kindes 
*tie^e  beiden  Umstände  influiren.  Ob  das  obige  Gesetz  fortschreitet  bis 
^egt*n  die  k  Jimakten  sehen  Jahre  hin,  oder  ob^  wie  Duncan  will,  gegen 
<las  29,  Jahr  die  ZeugungsfJihigkeit  der  Mutter  ihre  grösste  Höhe  erreicht, 
€.0  dass  von  da  an  wieder  leichtere  Kinder  geboren  werden,  ist  durch 
g'enügend  grosse  Zahlen  noch  nicht  mit  Sicherheit  entschieden. 

Wenn  diese  beiden  Momente,  das  Alter  und  die  Anzahl  der  vorauf- 
ß*egangenefi  Geburten  der  Mutter,  auf  die  Entwickelung:  des  Kindes  stei* 
^erod  einwirken,  so  lässt  sich  von  vornherein  erwarten,  dass  beim  g-ün- 
«ti^en  Zusammentreffen  dieser  beiden  Momente  die  schwersten  Kinder 
geboren  werden,  Wernich'^)  hat  nnn  in  der  That  „Praedilectionsjahre" 
rtir  die  einzelnen  Schwangerschaften  herausgefunden.  Danach  ist  das 
^rste  Kind  an»  vollkommensten  entwickelt^  wenn  die  Mutter  24  Jahre  alt 
Ist,  das  zweite  um  das  27.,  das  dritte  um  das  29.,  das  vierte  um  das  31. 
^taod  das  lUnfte  um  das  34.  bis  35,  Lebensjahr  der  Mutter,  Nach  ihm  ist 
^<emer  die  Gewicht-szutiahme  der  späteren  Kinder  noch  von  dem  Ge- 
schlecht abhünjrig"  und  zwar  in  der  Weise,  dass  das  Gewicht  am  meisten 
^unimmtt  wenn  ein  Knabe  auf  ein  Mädchen  folgt,  während  das  auf  einen 


1)  Budin  et  Rib^inont,  Gaz*  med.  de  Paris  1879,  39.  --  »)  M.  t  Q, 
Bd,  XXrV,  S.  405  und  Bd.  XXVI.  8,  34H.  —  »)  M.  f.  G.  Bd.  VI.  S.  104.  — 
*)  M.  t  G.  Bd.  Xlll.  S.  172.  —  *)  S.  Castel,  Diss.  in.  KönigsberK  lH*i9; 
Miter  i\  Ritter/ihain,  Jahrb.  f.  Paediatrik.  1870.  Bd.  IL  S.  2tX)  u,  ?■.  6^o66e, 
Diss.  in.  Marhur;r  1872.  —  «)  Edinb.  med.  J.  Dec,  1864.  S.  497.  —  ')  Berl. 
Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  L  S.  3;  Cnhnsteht,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XV.  S.220. 
KUinwächier,  Zeits^chr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd,  XL  Heft  1, 
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Kaiabeu  folgende  Mädchen  durchschnittlich  schlechter  als  der  erstere  ent- 
>%ickt^lt  ist. 

Ueber  die  Ursachen  der  verschiedenen  Grösse  der  Kinder  liegen 
wenig  sichere  Beobachtungen  vor;  der  Vergleich,  insbesondere  des  Schä- 
dels der  Kinder  mit  denen  ihrer  Eltern,  der  Aufklärung  versprach,  ist 
bisher  ohne  greifbares  Resultat  geblieben.  Zwar  gab  Fasbender ^)  an, 
dass  nach  seinen  Messungen  der  kindliche  Schädel  genau  die  Wiedergabe 
des  mütterlichen  sei^);  aber  nach  Gö^nner^s^)  Messungen  tri£ft  dies  nur 
in  dem  vierten  Theil  seiner  Beobachtungen  zu  und  in  einem  noch  ge- 
ringeren Bruchtheil  besteht  eine  deutliche  Aehnlichkeit  des  kindlichen 
Schädels  mit  dem  des  Vaters.  Ebenso  geben  die  Messungen  Schaeffer'8*y 
bisher  wenig  Aufschluss. 

La  Torre^)  vindicirt  dem  Vater  einen  grösseren  Einfiuss,  derselbe 
ist  an  dem  klinischen  Material  meist  nicht  kontrolirbar.  Von  vornherein 
erscheint  es  ferner  durchaus  plausibel,  dass  sich  die  Entwickelung  de» 
kindlichen  Schädels  nach  der  der  elterlichen  Köpfe  richtet.  Dass  ein 
regelmässiges  Verhältniss  stattfindet,  hat  Stehberger^)  an  kleinen  Zahlen 
zu  zeigen  versucht. 

Aus  der  bedeutenderen  Schwere  und  dem  grösseren  Kopfumfang 
der  Knaben  haben  schon  Clarke'^)  und  besonders  Simpson^  die  längere 
Dauer  sowohl  wie  die  grösseren  Gefahren  der  Kuabengeburten  für  Mutter 
und  Kind  herleiten  wollen;  der  Unterschied  ist  jedoch,  wie  aus  den  fol- 
genden Zahlen  hervorgeht,  die  das  auf  die  Knaben  fallende  Plus  angeben, 
kein  sehr  bedeutender.    Er  beträgt: 

Gewicht  D.  tr.  maj.         D.  r.  D.  obl.  Umfang' 

nach  Hecker    .    .    80  Gramm        0,^1  cm       0,2^  cm       0,42  cm        0,^  cm 
„      Schroeder   .    66,5     „  0,13    „         0,12    »         0,12    „         0,5,  „ 

Dass  der  Grund  wenigstens  nicht  allein  in  der  grösseren  Schwere 
liegt,  hat  G.  Veit^)  statistisch  uachg'ewiesen,  indem  er  zeigte,  dass  auch 
bei  gleichem  Gewicht  immer  mehr  Knaben  als  Mädchen  unter  der  Geburt 
sterben.  Doch  nimmt  auf  der  anderen  Seite  der  grosse  quere  Durch- 
messer des  Kopfes  bei  Knaben  unverhältnissmässig  zu,  und  Pfannkuch^^ 
hat  gezeigt,  dass  auch  bei  gleichem  Gewicht  die  Knaben  grössere  Köpfe 
haben  als  die  Mädchen  ^^). 

Von  entschiedener  Bedeutung  für  den  Verlauf  der  Geburt  sind  nach 
Schroeder'^)  die  Unterschiede  im  Querdurchmesser  nach  sämmtlichen 
oben  angeführten  Umständen,  so  dass,  während  man  bei  jungen  Erst- 
gebärenden nicht  selten  einen  Querdurchmesser  unter  9V4  cm  trifft,    man 

1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  III.  S.  278;  s.  a.  Marx,  Diss.  in.  Er- 
langen 1893.  —  ^)  S.  Heckmamiy  Diss.  in.  Giessen  1896.  —  ')  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXVIII.  S.  397  u.  Bd.  XXXIII.  S.  1.  -  -*)  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gvn.  Bd.  XXXV.  S.  19;  s.  a.  Münchener  Frauenklinik  S.  478.  Leipzig 
1892.  —  5)  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  737.  —  «)  Cbl.  f.  Gyn.  1878.  No.  20;  s.  a. 
Cohnstein,  e.  1.  No.  22;  Grünbaum,  Diss.  in.  Berlin  1879.  —  ')  Philos.  Tr. 
Vol.  76.  II.  p.  349.  —  8)  Edinb.  med.  J.  1844.  S.  387  u.  Sei.  Obst.  Works  I. 
1871.  p.  307.  —  »)  M.  f.  G.  Bd.  VI.  S.  119.  -  i<')  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  IV.  S.  297. 
—  ")  S.  auch  Olshausen,  Klin.  Beitr.  z.  Gyn.  u.  Geb.  Stuttgart  1884.  S.  122. 
(Knabengeburten  überwiegen  bei  Frauen  mit  engem  Becken  sehr  erheb- 
lich.) —  ^)  Scanzoni's  Beitr.  Bd.  V.  S.  401. 
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bei   älteren    Mehrg^ebärenden,    besonders  weun    das  Kind  ein  Knabe  ist, 
Querdurcbmesser  von   tO  bis  10*/^  cm  findet» 

Die  Diagnose  eines  starkeo  Kindeskopfes  ist  vor  Beendigung 
licr  Geburt  nur  aüoäherungsweise  zu  stellen  *)*  In  manchen  Fällen 
wird  mau  durch  Palpatiou  de»*  im  unteren  Uterinsegmente  vorlie- 
genden Kopfes  oder  durch  die  Länge  der  Pfeilnaht  imd  die  weite 
EotfernOEg  der  beiden  Fontanellen  von  einander  darauf  aufmerk- 
sam *J;  doch  sind  diese  Zeichen  nur  in  ihren  Extremen  zuverläi*sig. 
Man  wird  also  gut  thun,  wenn  man  die  oben  angetilhrten  Momente 
berücksichtigt  und,  da  das  Geschlecht  des  Kindes  sich  vor  der  Ge- 
burt nur  selten  diagnosticiren  lässt,  bei  jungen  Erstgebärenden  nicht 
sehr  grosse  Kopfe  envartet,  während  mau  sich  bei  älteren  Frauen, 
die  schon  oft  geboren  haben,  besonders  wenn  ihr  eigener  Kopf  sehr 
stark  ist,  auf  einen  bedeutenden  Umfang  des  Schädels  gefasst  machen 
mu^s.  Praktisch  ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  die  Stellung  des 
Kopfes  über  dem  Becken  zu  einer  Zeit  der  Geburt,  zu  der  der  Kopf 
eingetreten  sein  sollte^  wenn  man  mit  Sicherheit  jede  andere  Ur- 
sache, insbesondere  also  Becken  Verengerung,  als  Ursache  des  Auf- 
enthalts ausschliessen  kann,  auf  einen  abnorm  grosseu  Kopf  hin- 
weist. Wir  verkennen  die  Schwierigkeit  nicht^  welche  in  dieser 
Angabe  liegt,  doch  ist  bei  der  Stellung  des  Kopfes  über  dem  Becken 
de?  Beckeneingang  so  sicher  abzutasten,  dass  mechanische  Hinder- 
nisse in  demselben  wohl  erkannt  werden  mtlssten*  Macht  ferner  bei 
einer  Geburt  der  Durchtritt  durch  das  Becken  besondere  Schwierig- 
keiten, welche  sich  ^\ieder  nicht  durch  Beckenverengerung  oder 
Fehler  in  der  Stellung  des  Kopfes  oder  durch  Eigidität  der  Weich- 
theile  erklären  lassen,  so  kann  man  mit  der  gnlssten  Wahrschein- 
lichkeit auf  einen  abnorm  grossen  Kopf  schli essen.  Auch  wird  es 
wohl  möglich  sein,  den  Grad  der  Vergrössemng  in  einzelnen  Fällen 
nach  dem  Verfahren  von  F.  Müller^)  (s.  S.  649)  durch  die  Ein- 
druck barkeit  des  Kopfes  wenigstens  annähernd  zu  taxireo. 

Prognose  und  Therapie  sind  ganz  me  bei  dem  ans  einer 
massigen  Beckenverengerung  entstandenen  räumlichen  Missverhält- 
Qias^  nur  ist  die  Prognose  ftlr  das  Kind  meist  etwas  ungönstigcr, 
da  der  grosse  Kopf  fast  immer   zugleich    an  Compressibilität    ver- 


1)  S.  Duncan,  Obst.  Journ.  of  Gr,  Brit»  September  1875.  p.  4  IT.  — 
*>  Die  gros*fe  Fontanelle  ist^  wie  Fehiintjf  lArch.  f.  Gyn.  Bd.  VII-  S.  507) 
nachg^e wiesen  hat,  bei  reifen,  gut  entwickelten  Kindern  nicht  kleiner, 
Kondern  grösser  als  bei  kJeineu  Früchten.  —  ^)  Volkmaun*t$  Vortr.  1885. 
Xo.  264  und  lirUM,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XXVI.  S.  88. 
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loren  hat.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  dieser  umstand  für  die 
Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes,  da  derartige  grosse  und  harte 
Köpfe  zu  den  löffeiförmigen  Eindrücken  prädisponiren  und  so  die 
Prognose  wesentlich  trüben. 

Eine  zu  grosse  Entwickelung  des  kindlichen  Rumpfes  kann, 
selbst  wenn  das  Becken  normal  ist,  den  Austritt  desselben  wesfflit- 
lieh  erschweren.  Beim  verengten  Becken  aber  kann  ein  kräftig  ent- 
wickelter Kumpf  schon  beim  Eintritt  in  den  Beckeneingang  Schwie- 
rigkeiten machen,  dadurch  den  schon  im  uoimalen  Beckenansgang 
stehenden  Kopf  zurückhalten  und  die  künstliche  Extraction  in  hohem 
Grade  erschweren. 

Doppelbildungen  der  Frucht. 

Literatur:  Hohl,  Die  Geburten  missgestalteter,  kranker  u.  todter 
Kinder.  Halle  1850.  —  Playfair,  Obst.  Tr.  VIII.  p.  300.  —  Klein- 
wächter, Lehre  v.  d.  Zwillingen.  Prag  1871.  —  G.  Veit,  Samml.  klin. 
Vorträge.  No.  164—165.  Leipzig*  1879.  —  Ahlfeld,  Missbildungen  des 
Menschen.  Leipzig  1880.  —  Herrgott,  Ann.  de  gyn.  Dec.  1886. 

Man  unterscheidet  für  Geburtsmechanismus  und  Therapie  am 
besten  mit  G.   Veit  drei  Arten  der  Doppelbildung: 

1)  Die  unvollständige  Doppelbildung  am  oberen  (Diprosopus, 
Kephalothoracopagus)  oder  am  unteren  Rumpfende  (Dipygus), 

2)  Zwillinge,  die  mit  dem  oberen  (Kraniopagus)  oder  dem 
unteren  Rumpfende  (Ischiopagus,  Pygopagus)  unter  einander 
zusammenhängen, 

3)  die  am  Rumpf  miteinander  zusammenhängenden  Doppelmiss- 
geburten (Thoracopagus  [s.  Fig.  148]  und  Dicephalus). 

Im  allgemeinen  ist  zu  bemerken,  dass  die  geburtshülfliche  Be* 
deutung  aller  dieser  Missbilduugen  nicht  selten  eine  geringere  da- 
durch wird,  dass  Beckenendlagen  sehr  viel  häufiger  sind,  dass  die 
Schwangerschaft  oft  nicht  ihr  normales  Ende  erreicht  und  dass  auch 
hiervon  abgesehen,  die  Früchte  (ebenso  wie  andere  Zwillinge)  oft 
nur  schwach  entwickelt  sind. 

Die  Diagnose  dieser  Anomalien  ist  im  Beginn  der  Gebort 
unmöglich  und  kann  selbst  im  weiteren  Verlauf  grosse  Schwierig- 
keiten darbieten.  Durch  die  äussere  und  die  gewöhnliche  innere 
Untersuchung  wird  man  meistens  niclit  die  Diagnose  der  Doppel- 
bildung, sondern  nur  die  der  Zwillingsschwangerschaft  sicher  stellen 
können;  an  eine  Verwachsung  der  Zwillinge  muss  man  denken,  weno 
ein  etwaiges  Geburtshinderniss  auf  keine  andere  Weise  erklärt  wer- 
den kann.     Sicherheit  darüber  giebt  nur  das  Einführen  der  ganzen 
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-■^ider  halben  Hand   in    die  Utenishühle    und    das  Befühlen    der   za- 
^^ammenhäiigCDdeii  Stelle  selbst. 

Im  all  cremeinen  ist  es  fiir  die  Diagnose  sämmtlicher  Mi ssbil düngten 
^'^ori  Wichtigkeit,  zu  wissen,  daßs  man  dieselben  häufiger  bei  Mohrg'e- 
►  Gärenden    trifft    (was  nach  G,   V^ii   nur   insoweit    richti«:  ist,  als  Mehrte- 

;jebUretide  überhaupt  sehr  viel  liäu- 
['Äger  zur  g'cburtühiiltiichen  Beobach- 
tun;Lr  kommen),  dass  sie  in  gewissem 
Orade  erblich  sind  und  nicht  selten 
Vei  derselben  Frau  sich  wiederholen, 
Tind  schliesslich,  dass  manche  Miss- 
l!>Lldufig:en  als  Coniplicatioii  vorkom- 
men, fio  dass  man  mitunter  von  kncht 
■diiignnstidrbaren  ^ij'ering'en  Minsbil- 
•düngen  tz.  B,  Klumpt ussen,  Spina  bi- 
£dA)  auf  das  Vorhandutisein  wich- 
tigerer, noch  nidit  mit  Bestimmtheit 
erkennbarer  (z,  B.  Hydro-  odev  Hcmi- 
cephalie)  sc  hl  i  essen  kann. 

Die  erste  Art  der  iinvoll- 
ständigeu  Doppelbilihingen  kann 
mechauische  ir>ehwiengkeiteu  ma- 
chen durch  den  Umfang  des  ver- 
doppelten Tbeiles.  Der  Doppelkopf 
gellt  leichter  als  naehfol^anider 
durch  das  Becken*  Geht  er  vorauf, 
80  sind  oft  die  Zange  und  sselbst 
die  Perforation  nöthig. 

Von  den  seltenen,  als  zweite 
Art  znsanimengefassteu  Zwillingen  gehen  die  Kraniopagi^  die  sieb 
lutürlich  stets  mit  dem  unteren  Rumpfende  zur  Geburt  stelleu,  ohne 
Schwierigkeiten  durch;  die  Ischio-  und  Pygopagi  erfordern  meist 
«ine  leicht  zu  leistende  Nachhülfe. 

Am  wichtigsten  sind  die  vollkommeneu  Doppelbildungen   der 
dritten  Kategorie. 

Beim  Dieephalus  ist  es  günstiger,  wenn  er  sich  in  Becken- 
endlage präsentirt.  Man  entwickelt  dann  erst  den  einen,  dann  den 
anderen  Kopf*  Bei  8chädellagcu  tindet  der  erste  Kopf  ein  schweres 
Hinderniss  an  dem  über  dem  Reekeneingang  sieh  anstemmenden 
zweiten.  Es  gelingt  oft  sehr  schwer,  ihn  mit  der  Zange  zn  extra- 
hiren,  dann  bleibt  er  mit  dem  Nacken  fest  in  den  Schambogen  hin- 
eingezogen  stehen;    der  zweite  Kopf  kami   allerdings    gelegentlich 
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spontan  eintreten;  in  der  Regel  aber  ist  es  das  Beste,  den  gebo- 
reoen  Kopf  zu  deeapitiren  und  dann  zu  wenden  oder  die  Selbst- 
entwickelung  zu  befördern. 

Die  Thoracopagen  sind  regelmässig  ausserordentlich  verschieb- 
lich aneinander,  so  dass  Xiphopagi  sich  sogar  in  umgekehrter  Rich- 
tung zur  Geburt  stellen  können.  Dies  erleichtert  die  spontane  sowie 
die  künstliche  Geburt.  Womöglich  ist  eine  Beckenendlage  mit  Vor- 
liegen aller  vier  Fttsse  herbeizuführen  und  dann  die  Extraction  so 
vorzunehmen,  dass  das  nach  hinten  liegende  Kind  zuerst  kommt. 
Bei  Kopflagen  können  die  beiden  Köpfe  hintereinander  kommen; 
liegt  das  zweite  Kind  quer,  so  wird  es  gewendet  und  extrahirt. 

Missbildungen  des  Foetus. 

Literatur:   Hohl,  1.  c.  —    Joulin,   Des  cas  de  dystocie  app.  au 
foetus.  Pari8  1863.  —  Herrgott,  A.,  Th^se.  Paris  1878. 

Wir  behandeln  hier  von  Missbildungen  des  Foetus  nur  die- 
jenige, welche  zu  Geburtsstörungen  Veranlassung  werden. 

Die  Acardiaci  (Acardii,  Amorphi,  Acormi),  (s.  Fig.  149)*), 
stellen  eine  Missbildung  dar,  welche  nur  bei  eineiiger 
Zwillings  seh  wanger  Schaft  vorkommt. 

Neben  einem  gesunden  und  normal  entwickelten  Zwilling  zeigt  der 
andere  die  Missbildung,  welche  durch  breite  Anastomose  des  Gefilss- 
systems  der  beiden  zu  Stande  kommt;  der  Blutdruck  in  dem  des  einen 
überwiegt  so,  dass  die  Circulation  in  dem  des  anderen  sich  umkehrt,  da- 
durch Herz  und  Lungen  mit  einem  verschieden  grossen  Theil  des  Rumpfes 
atrophiren  und  der  missbildete  Foetus  von  dem  normal  entwickelten  aus 
ernährt  wird.  Die  dabei  eintretende  Stauung  in  der  aus  ihm  zurück- 
kehrenden Umbilicalvene  kann  eine  bedeutende  Hypertrophie  und  oede- 
matösc  Anschwellung  des  Unterhautbindegewebes  zur  Folge  haben. 

Claudius  führte  die  P^ntstehung  der  Missbildung  auf  eine  Zeit  der 
Entwickelung  zurück,  in  der  das  Herz  schon  ausgebildet  ist;  Letzteres 
soll  daher  secundär  atrophiren.  Ahlfeld  dagegen  zeigte,  dass  die  Ent- 
stehung auf  eine  frühere  Zeit  zurückreiche;  bevor  die  Allantois  des 
späteren  Acardiacus  die  P^iperipherie  erreicht,  ist  der  Grund  zur  Miss- 
bildun«;-  höchst  wahrscheinlich  ohne  oder  nur  mit  sehr  rudimentärer  Herz- 
anlage gegeben.  Ahlfeld  fasst  die  Acardiaci  als  Allantois-  oder  Placentar- 
parasiten  auf  Schatz  nimmt  bei  einigen  dieser  Missbildungen  an,  dass 
es  überhaupt  nicht  zur  Bildung  eines  Herzens  komme,  bei  anderen  kommt 
es  wenigstens  nicht  zu  einem  Allantoiskreislauf;  nur  für  diejenigen  Acardien^ 


1)  S.  Poppel,  M.  f  G.  Bd.  XX.  S.  249  u.  Ahlfeld,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVI. 
S.  321  und  Missbild.  Leipzig  1880;  Claudius,  Kiel  1859;  Breus,  Wiener 
Med.  Jahrb.  ish2;  Klhen,  De  moustris  acephalis  seu  corde  carentibus.  DUM. 
in.  Berlin  1821;  Schatz.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LIIl.  S.  144. 
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kommt  Schatz   auf  den  Interme* 


die  einen  placentaren  Kreislauf  haben, 

diären  Kreislauf  zurück  {s.  S.  535). 

Der  Aeepbale  wird  meistens  in  Fusslage  */^  bis  3  bis  12  Stuo- 
den  uach  dem  wohl  entwickelten  Kinde  geboren*  Die  Ih-^iertrophie 
des  Rumpfes  kann  die  Extraction  nöthig  machen,  und  wenn  sie 
sehr  bedeutend  ist,  diese  nngemein  erschweren*). 

Die  Hemicephalen  oder  A  n  e  n  e  e  p  h  a  le  d  ^)  (ß.  Yi^.  150) 
haben  Detect  des  Gehirns  und  des  Schädeldaches;  sie  sind  in»  übri- 
gen  gut  entwickelt,  ja  können 
recht  gross  werden  und  besonders 
breite  Schultern  haben  und  machen, 
natürlich  nur  unter  dieser  Voraus- 
setzung, Gcburtserscbwerungen. 

Der  kleine  Kopf  aitzt  unmittel* 
bar  auf  dem  Kumpf  mit  nach  aufwärts 
gewandtem  Gesicht^  die  Ohren  liegen 
auf  den  SchuJtem.  die  Augen  stehen 
weit  hervor,  die  Zunge  ragt  nicht 
selten  aus  der  Mund  Öffnung  heraus. 
Die  .Afenge  des  Fruehtwassers  ist  hftii- 
fig  sehr  bedeutend.  Die  Anencepha- 
len  Hegen  mitunter  mit  dem  Schädel- 
grund oder  dem  Ge&ifht  vor,  ebenso 
häufig  kommen  aber  Fnsö-  oder  Quer- 
lagen vor.  Bei  vorliegendem  Schildel 
lässt  sich  die  Diagnose  aus  dem  fühl- 
baren Schildeigrund  (Türkeusattel) 
atelieu  und  auch  bei  vorhegendem  Ge- 
sicht müssen  die  Kleinheit  desselben, 
sowie  die  oben  angeführten  Merk- 
male^ vor  allem  die  hervorragenden 
Augen,  zu  einer  Untersuchung'  des 
Schädels  auffordern.  Die  breiten 
Schultern  können  bei  vorangehendem 
SchtHdel,  da  der  letztere  wegen  meiner 
Kleinheit  ihnen  den  Weg"  nicht  bahnt, 
ein  erhebliches  Gebiirtshinderniss  ab- 
geben. Da  dieselben  bei  voraus;^ehen- 
dem  Steiss  sich  ohne  Schwierigkeiten 
durch  das  Becken  hindurciizielien 
la&sen,  so  ist  die  Wendung  auf  die 
Füsse  indicirt;  ist  dieselbe  nicht  mög- 


Flg.  U9.    Acardincus  DAch  r.  Framiu»* 


Fig.  jäO. 


Hemiceiihale  oder  AJieiic€ph&le. 
a  Res  tu  dc»i  G«hirns. 


1)  Verh.  der  BerL  °:eb.  Ges,  h  S.  126.  —  ^)  üeber  das  Eintreten  der 
Aneacephalie  s.  Lebtdeff,  Yirchow's  Arch.  Bd.  XCVI.  S.  2^  und  liihbtrt 
e.  l  Bd,  XCIII.  S.  396. 


lü 


732  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 

lieh,  80  extrahirt  man  das  Kind  manuell  am  Kopf  oder  mit  dem  in  den 
Mund  gesetzten  Finger  oder  stumpfen  Haken  oder  man  holt  einen  oder 
die  beiden  Arme  neben  dem  Kopf  herunter  und  extrahirt  auf  diese  Weise. 

Hydrocephaliui.  Weit  wichtiger  als  die  Hemicephalie  sind 
die  Fälle,  in  denen  es  durch  Hydrops  ventriculoram  zur  Entwicke- 
lung  eines  Hydrocephalus  kommt. 

Charakteristisch  ist  die  ungewöhnliche  Grösse  des  Schädels  und 
besonders  das  Missverhältniss  desselben  zu  dem  kleinen  Gesicht; 
die  Stirn  springt  ungewöhnlich  stark  hervor,  die  Schädelknochen 
«ind  ganz  dünn,  an  den  Sandern  strahlig  und  in  ihrer  Continuitilt 
durch  freie  Stellen  getrennt;  die  Nähte  sind  breit,  die  Fontanellen 
von  kolossaler  Grösse. 

Ist  der  Schädel  nicht  sehr  prall  gespannt  und  sind  die  Knochen 
in  ihm  weich  und  beweglich,  so  kann  er,  indem  er  eine  spitze  Form 
annimmt,  sich  allmählich  dem  Bcckeneingang  anpassen  und  so  durch 
das  Becken  gehen,  oder  er  platzt,  der  wässerige  Inhalt  fliesst  ans 
und  der  verkleinerte  Kopf  wird  durchgetrieben.  In  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  (nach  Hohl  in  77  Fällen  63  Mal)  wird  aber 
Kunsthülfe  nöthig.  Die  häufigste  Lage  ist  die  Schädellage,  wenn 
auch  nicht  selten  der  Schädel  nicht  gerade  auf  dem  Beckenein- 
gang vorliegt,  sondern  etwas  seitlich  mit  Stirnbein  oder  Hinter- 
haupt auf  dem  einen  Beckenrande  aufsteht,  so  dass  sein  Eintreten 
in  das  Becken  hierdurch  noch  mehr  behindert  wird.  Günstiger  sind 
Beckenendlagen,  die  bei  Hydrocephalcn  häufiger  vorkommen  als 
unter  normalen  Verhältnissen. 

Die  Diagnose  des  Hydrocephalus  ist  erfahrungsgemäss  nicht 
ganz  leicht  zu  stellen.  Bei  einer  genauen  äusseren  Untersuchung 
muss  jedoch  das  vergrösserte  Volumen  des  Schädels  auffallen  nnd 
dies  ist  das  wichtigste  Mittel,  den  Hydrocephalus  bei  Beckenend- 
lagen zu  diagnosticiren.  Bei  Schädellage  bietet  der  über  dem  Becken 
liegende  Kopf  eine  so  abweichende  Grösse  und  Prallheit  dar,  dass 
auch  hier  die  Palpation  von  aussen  die  Diagnose  wahrscheinlich 
macht  ^);  bei  der  inneren  Untersuchung  fühlt  man  eine  besonders 
während  der  Wehen  pralle  Blase;  in  der  Wehenpause  gelingt  es, 
die  breiten  Nähte  und  Fontanellen  und  die  strahligen  Knochen  zu 
fülilen,  nicht  selten  werden  auch  die  Nähte  wulstförmig  vorgetrieben. 
Je  weniger  prall  der  Kopf  ist,    desto   leichter  ist  die  Diagnose;    er 


1)  S.  auch  Keilmann  (M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I.  S.  438),  der  eventuell 
auch  die  Fluctuation  verwerthen  will. 
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könnte  iIödh  bflebstens  mit  dem  Schädel  eines  torltfaulen  Kindes 
verwechseJt  werden,  Hat  mau  noch  Zweifel^  so  fttlirC  maii  die  Imlbe 
cwicr  ganze  Hand  ein^  und  tiberzeugt  sieh  so  von  dem  Volumeu  des 
Schädels  und  seinem  Missverhältnis«  zum  Gesicht, 

Die  Prognose  ist  für  das  Kind  sehr  nngünstiju%  da  »elbst  im 
Iten  Fall  das  Kiud  nur  kurze  Zeit  am  Leben  erhalten  werden 
kann:  für  die  Mutter  richtet  sie  sieh  sehr  wesentlich  nach  der  Art 
der  Kunsthulte,  Leicht,  sowohl  bei  spontaner  Geburt^  wie  hei  un- 
zweckraiLssi^^cr  oder  verspäteter  KuusthUlfe,  erfolgt  Ruptur  des 
XJterns. 

Bei  der  Behandlung  hat  man,  da  die  Prog:no8c  ftlr  das  kind- 
liebe Leben  au  und  tür  sich  uugünsti^^  ist,  fast  ausschliesslich  auf 
die  Mutter  Rücksicht  zu  nehmen.  Da  nun  für  diese  eine  Verklei- 
nerung des  zu  grossen  Kiudeskopfes  zweifellos  das  einzig  rationelle 
Verfahren  ist,  da  t^ruer  die  Function  desselben  (nicbt  Perforation) 
für  das  Kiud  nicht  nnbcdingt  tOdtlich  ist,  ja  da  die  Punktion  nnter 
Umständen  auch  extrauterin  zur  Heilung  des  Kindes  ausgeführt  wird. 
8o  muss  tnau,  sobahl  maa  dem  Kindcskopf  beikommen  kann,  ihn 
unter  allen  Umständen  durch  eiueu  Troicnrt  puuktireu*  Hat  man 
den  vorliegenden  Kopf  punktirt  und  kann  man  ohne  Schwierigkeit 
neben  ihm  vorbei  zu  den  Füssen,  so  muss  man  stets  die  Wendung 
und  Extractioa  folgen  lassen,  da  der  entleerte  nachfolgeude  Kopf 
eich  leicht  durch  das  Beckeu  ziehen  lasst,  wäin*end  die  Wehen  den 
vorausgehenden  schlaffen  Kopf  nur  schwer  durchzutreiben  im  Stande 
sind.  Stellt  der  Kojif  bereits  weit  im  Beckeu  oder  ist  das  untere 
XJterinsegment  schon  in  bedenklicher  Weise  gedehnt,  ist  daher  die 
Wendung  nicbt  mehr  möglich,  so  kann  nach  der  Punktion  die  spon- 
tane Geburt  abgewartet  und  eventuell  durch  kräftigen  Druck  auf 
den  Fundus  unterstützt  werden.  Xiemals  lege  man  die  Zange  au, 
da  dieselbe  bei  etwjis  stärkeren  Traetionen  sehr  leicht  abgleitet  und 
häufig  Veranlassung  zu  Verletzungen  gewesen  ist.  Bei  Beckeneud- 
lagen  punktirt  man  den  nachfolgenden  Kopf  durch  eine  der  weit 
offenen  Seitenfoutanellen,  wenn  er  nicht  spontan  kommt  oder  sich 
nicht  leicht  extrahiren  lässt. 

An  den  Vergrösserungen  des  Abdomen,  die  mir,  wenn 
sie  sehr  bedeutend  sind,  zu  ernsteren  Geburtsstornngen  Veranlassung 
geben,  kann  Ascites,  Ausdehuuug  der  Harublase  durch  Triu,  sowie 
Vergrösserung  der  Nieren  und  Leber  Schuld  sein.  Ist  die  Ausdeh- 
nung nicht  zu  bedeutend,  so  findet  nur  eine  Verzögerung  des  Ge- 
biirtsherganges  statt;    im    anderen  Fall    kann  die  Geburt  gar  nicht 
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oder  erst  nach  Ruptnr  der  Decken  erfolgen.  Die  Diagnose  wird 
wohl  imnjcr  erst  gestellt,  wenn  eine  Zögcrung  naeli  geborenem  Kopf 
oder  —  was  häufiger  ist  —  Steiss  zu  einer  genauen  Üntersuchaiig 
des  Geburtshindeniisses  auffordert.  Folgt  das  Kind  dem  Zuge  mit 
der  Hand  nicht,  so  ist  die  Flüssigkeit  durch  einen  Troicart  %\y  ent- 
leeren, hei  soliden  Geschwlilsten  aher  die  EmbiTOtomie  zu  machen, 

Fälle  von  Ascites  der  Frucht  sind  nicht  selten.  In  der  neueren  Litera- 
tur sind  derartige  Fälle  mitgetheilt  von  E.  Martin\  t\  Franqu^^  (zwei 
Fälle,  im  ersten  Coiiiplication  mit  bedeutendem  Hydramnion),  *Schroeder^}^ 
Jfobßrt*),  Neumann%  Fordi/ce^),  AperC%  BfM%  Schroeder  hat  einmal 
Ascites  durch  eine  geplatzte  Hydronephrose  bedingt  gesehen. 

Fälle  von  bedeutender  Au- 
füllung  der  Harnblase (s.  Fig.151) 
wurden  berichtet  von  DepaiU^ 
Hecker  ^%  M.  B.  Fretind'^y, 
J^ose^^),  KristeUer^^  HarU 
Tnann^^)^  Ärnold^\  Duncxifi^% 
miithtker^'^),  Ohhan^en^^h  Car- 
michaeU%  ComeUi^^l  Svhtry- 
zer^^\  Müller ^^,  Dev^^^,  Wal- 
fher^^).  Die  Ausdehnung  kann 
so  bedienten d  sein,  dass  selbst 
bei  sechnmonnthehen  Früchten 
sehr  ernste  Geburtdhinderuissc 
eintreten.  Häufig  sind  dabei, 
wie  in  dem  Fall  von  Ählfeld^\ 
die  Uretercn  stark  ausgedehnt. 
Einen  Fall  von  Lebercajrci- 
nom,  der  ein  sehr  bedeutende« 
Geburtshinderniss  abgab 
Leber  wog  l',4  Kilo)»  beschril 
Notgtjetudh  ^). 
Von  Geburtsbehinderung  durch  cysto»  entartete  Nieren  (Virchou 
Hydrops  renum  cyst.  congenitus),  die  olt  mit  anderen  Missbildungen  (I 


<<^ 


0 


Ffg.  151, 


AusdebnuDg^  der  Humblase  der  Frucht, 
nach  Heck  er. 


J)  M.  f.  G,  Bd.  XXVIL  S.28.  -^  «)  Wien.  med.  Presse  1866.  No.33.- 
3)  Sehw.,  Geb.  u.  W.  8.  151.  -  -*)  r>i>  Tascite  de  foetus  etc.  Th*?8e.  Strassb. 
1870.  —  »)  M.  r  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  111,  S.24:i  —  ")  Kef.  Chi.  f.  Gvn.  1896. 
S.  491  u.  831.  —  ")  Gaz.  med.  de  Paris  1895,  17.  —  «)  Dinis.  in,  München 
1894.  —  i')  Gaz.  hebdom.  IMIJO.  Nu.  20—23,  —  lO)  ^i  <j^  Geb.  L  S.  122  und 
M,  f.  G.  Bd.  XVIIl.  S,  373.  -  n^  Breslauer  kL  Beitr.  IL  S.  240.  —  ^^)  M. 
f.  G.  Bd.  XXV.  S.  425.  -  i»)  M.  f,  G.  Bd.  XXVIL  S.  Iß5.  -  i*)  M,  f.  G. 
Bd.  XXVH.  S.  273.  —  ^^)  Virchow\s  Archiv,  Bd.  XLVII.  Heft  1.  S.  ß. 
1*^)  Fdinb.  med.  Journ.  August  1>^70.  p.  163,  —  '^  Amer.  Journ.  of  Dbg 
VoL  Iir.  p.  3«9.  —  18)  Arch.  l.  Gvn.  Bd.  IT.  S.  280.  ^  i^)  Edinb.  Obst  T 
1872.  i».  134.  —  »*)  Wiener  med.  Wochenschr.  1879,  39.  —  »)  Arch.  f.G\T 
Bd.  XLHT.  S.  333  —  ^J  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XLVIL  S.  130.  -^  ^i)  Qa».  mt 
de  Paris  1895,  21.  —  ^4)  Zeitschr.  i'.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXVIL  S.  3:33, 
«*j  Arch.  t  Gj-n.  Bd.  IV.  S.  161.  —  ^<>)  Deut.sche  Klinik  1854.  No.  44. 
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drencephalocele)  coraplicirt  sind,  ist  eine  g-anze  Reihe  von  Fällen  bekannt. 
Von  neueren  seien  citirt:  E.  i\  »Skbold^),  Ukde-),  Vtrchote^),  Diestcrweg^), 
Kanzatv^),    Lery%  Voss'),  Wegs€heider%  }Vötf%  BrUnkner^^  Madge^^, 

Der  Bauch  der  Fracht  kann  anch  noch  durch  Geschwülste  anderer 
Art  stark  vergrröspert  sein.  So  beschreibt  BuhV^)  einen  Fall  von  Foetus 
in  foetu,  und  mehrere  derartig^e  citirt  Joidin^'^);  Gerris^^)  erzählt  einen 
FaJl,  in  dem  der  Uterns  bei  Fehlen  des  Cervix  und  der  Scheide  durch  eine 
trübe  eeröse  Flüssig'keit  stark  ausg-edehnt  war^  und  liogers  *^)  theilt  einen 
]Fa11  mit,  in  dem  die  in  der  Bauchhöhle  zurückgehaltenen  und  zu  grosBen 
"fibrocystischen  Tumoren  entarteten 
Hoden  die  Geburt  in  sehr  hohem 
^rade  erschwerten.  Phenomenow^) 
«ah  sogar  ein  Aneurysma  der  Anrta 
^in  GeburtsliiDderuiss  werden. 

Ist  die  Frucht  abgestorben  und 
<iem  Zutritt  der  Luft  aus^^esetzt  (nach 
dem  Blasensprung:  ^ei  hliutig'en  Unter- 
suchungen und  operativen  Versuchen)^ 
«0  kann  durch  Gasansanunlnn""  iu 
der  Abdominalhöhle  und  itii  Unter- 
hautbindegewebe  die  Frucht  so  an- 
schwellen, dass  durch  denMeteoriMnus 
und  das  Emphys^ern  ein  sehr  bedeu- 
tendes Geburtstiinderniss  entsteht, 
welches  um  so  unan*,^enehmer  ist,  als 
bei  den  Versuchen  zur  Extraction  die 
einzelneu  Theile  der  faulen  Frucht 
leicht  abreissen  (S.  ^'yS). 

In  sehr  selteni^n  Fällen  kann 
auch  eine  enoruje  allgemein  wässeri«;- 
^elatinöse  Intiltraiion  des  Unterhant- 
bindegewebes zu  ernsten  Geburtsst«»- 
runiren  Veranlasi«unfr  jirehen.  lliervoo 
erzHhlt  Keiner^-)  einen  Fall,  in  dem 
auch  die  Mutter  an  Oedem  Ittt,  und  Betschler^)  theilt  zwei  höchst  interes- 
sante Fülle  mit,  in  deren  x weitem  sich  als  Grund  des  Oedems  eine  Circu- 


"I 


Fif;.  152.    ElßiihuntlMi!«  congenita  cystlcft 
fiÄCb  Stein  nirktf »'»«). 


>)  M,  f.  G.  Bd.  IV.  S.  16L  -  «)  e.  1.  Bd.  VIIL  S.  96.  —  »)  Verh.  d. 
Berliner  geb,  Ges.  IL  S.  176.  —  *)  e.  L  VIIL  S.  184.  —  *)  M.  f.  G.  Bd,  XIH, 
a  182.  -  ^)  Günzburg:'i^  Zeitschr.  1856.  S.  427.  —  •)  M.  L  G.  Bd.  XXVIL 
a  15.  —  ^)  e.  i.  S.  27.  —  '')  Beri  klio.  Woch.  1866.  No.  26  u.  1867.  No.46. 

—  »<^|  Virchow^s  Archiv.  1869.  Bd.  XLVL  S.  503.  —  ")  London  Obst,  Tr 
Vol.  XI.  p.  55.  --  1»)  Verh-  d.  phvs.-nied.  Ges.  in  Würzhnrg.  1871.  Bd.  IL 
aa  —  »^)  Dublin  Jonrn.  Uni  I8f3,  S.49a  ~  ^*)  Amer.  J.  öf  Obst.  Vol.  V. 
p.  T53.  —  '^)  Sitzber.  d.  Wiirzh.  phvs.-med.  Ges.  2.  VIL  87.  —  i*^)  Hecker 
u.  Buhl,  Kl.  d.  Geb.  L  S.  30L  —  ")  i  e.  S.  75.  —  »^)  ObsL  Tr.  V,  p.  284. 
--  'ö)  Arch.  f.Gvn.  Bd.  XVIL  S.  133.  —  ^)  AmenJ.  of  Obst.  Vol.  IL  p,  626. 

—  «>)  Diss.  in.  Halle  1872.  —  =^^)  Edinb.  med.  and  surg,  Journ.  April  1H55.  — 
^  Breslauer  Klin,  Bd.  I.  S.  260, 
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lationsstörung  in  der  Nabelvene  nachweisen  Hess.  Ein  ähnliches  Bild  giebt 
die  ^Elephantiasis  congenita  cystica**,  von  der  Steinwirker ^)  einen  nied- 
lichen Fall  beschreibt  und  abbildet  (s.  Fig.  152). 

Als  Tumoren  des  kindliehen  Körpers,  die  zum  Geburts- 
hindemiss  werden  können,  kommen  noch  vor:  Lipome,  Carcinome 
und  die  sogenannten  Cystenhygrome,  die  den  Umfang  eines  Kindes- 
kopfes erreichen  können.  Dieselben  sitzen  an  der  vorderen  Fläche 
des  Halses^),  in  der  Nackengegend,  unter  der  Achsel  auf  dem  M. 
pectoralis*)  oder  in  der  Perineal-  und  Sacralgegend.  An  letzterer 
Stelle  kommen  noch  eine  Reihe  anderer  Geschwülste  vor,  nämlich 
Hernien,  Hydrorrhachis  und  Tumoren  mit  foetalem  Inhalt*). 

Joulin^)  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  eine  seröse  Cyste  der  Bauch- 
wand von  Mannskopfgrösse  die  Geburt  in  hohem  Grade  erschwerte.  Die 
in  Folge  von  Bauchspalte  auftretende  Ektopie  der  Baucheingeweide  giebt 
nur  zu  diagnostischen  Schwierigkeiten  Veranlassung,  da  die  Leber  vor- 
liegen kann,  doch  theilt  Költsch^  einen  Fall  mit,  in  dem  die  in  einer 
Nabelhernie  liegende  Leber  zum  Geburtshindemiss  wurde.  Die  oben  ge- 
nannten Tumoren  können  ein  so  bedeutendes  Hindemiss  abgeben,  dass 
zu  ihrer  Verkleinerung  geschritten  werden  muss;  doch  lässt  sich  die 
letztere  oft  umgehen,  wenn  es  gelingt,  den  Tumor  in  die  mütterliche  Kreuz* 
beinhöhlung  hineinzubringen. 

In  seltenen  Fällen  können  auch  verbogene  oder  ankylosirte  Extre- 
mitäten zu  Geburtshinderuissen  werden.  Einen  derartigen  Fall  theilt 
schon  J.  V.  Hoom'^')  mit.  Jörg^)  erzählt  von  einer  Erschwerung  der  Ge- 
burt durch  Verwachsung  der  Schulter  mit  dem  Kreuzbein  bei  Ektopie 
der  Baucheingeweide,  und  von  ähnlichen  Fällen  findet  sich  eine  ganze 
Reihe  in  der  Literatur.  Auch  Verwachsungen  des  Foetus  mit  der  Eihöhlen- 
wand  oder  der  Placenta  können  die  Frucht  zurückhalten®).  Endlich 
kann  auch  Leichenstarre  des  im  Uterus  abgestorbenen  Kindes  die 
Geburt  etwas  erschwerend^),  das  Vorkommen  derselben  können  wir  aus 
eigener  Wahrnehmung  bestätigen,  wenn  auch  dieselbe  weder  in  dem 
JSchultze  sehen  noch  in  unseren  Fällen  ein  Geburtshindemiss  abgab. 


1)  Diss.  in.  Halle  1872.  —  2)  s.  P.  Strassmann,  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XXVI.  S.  200.  —  ^)  v.  Woerz  (Cbl.  f.  Gyn,  1894.  S.  118)  u.  Eber- 
hart  (M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VI.  S.  248)  beschrieben  Fälle  in  denen  ein 
Lymphan<>ioina  cystoides  das  Geburtshindemiss  ab^-ab.  —  *)  S.  Wernher^ 
Die  angeborenen  Cystenhygrome.  Giessen  1843;  Lotzbeckj  Die  angeb. 
(xeschw.  d.  hint.  Kreuzbeingegend.  München  1858;  Schuartz^  Marburger 
l^rograiimi  18G0;  Braune,  Die  Doppelbildungen  etc.  Leipzig  18fi2;  Staude, 
Berl.  Reitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  II.  S.  108;  Treyer,  Virchow's  Arch.  Bd.  XLVIIL 
S.  »09;  de  Sm/rc,  Arch.  de  tocol.  Mars  1874.  p.  15();  Heinrich  (Cbl.  f.  Gvn. 
189f».  S.  1223)' beschrieb  ein  Sacralteratoni.  —  •')  1.  c.  S.  114.  —  «)  M.  f.^G. 
Bd.  X.  S.  13.  —  '^)  Siplira  u.  Pua,  Anni.  11.  —  ^)  Handb.  d.  spec.  Therapie 
etc.  Lei])zi'>'  18.35.  S.  278  Anm.  —  «)  S.  Joulin,  I.  c.  S.  101  u.  Whittacker, 
Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  III.  p.  247;  Stein,  Diss  in.  Marburg  1879;  Hein, 
Zeitsclir.  f.  Gel),  u.  Ovn.  Bd.  VI.  Heft  2.  —  i<»)  8.  Ciirtze,  Zeitschr.  f.  Med., 
Ch.  u.  Geb.  18<;f].  V.  S.  2(il  und  Schnitze,  Deutsche  Klinik  1857.  Xo.  41; 
Fels,  Arch.  f.  Gvn.    Bd.  XLVI.   S.  384;    Lange.  Cbl.  f.  Gvn.  1894.  S.  1217. 
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Fehlerhafte  Lage  des  Kindes. 

Eins  der  hiiiitigsteii  und  praktiseli  wiclitigsten  Gebiirtsliiiirter- 
üisse  wird  durch  eine  Lage  der  Fniclit  bedingt,  in  der  die- 
Hclbc  durch  das  kleine  Kecken  iiiebt  fiindureh  ^eben 
kann;  dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  die  F'rneht  keine  Oeradlage, 
»sondern  eine  Qnerla<]:e  hat;  weder  Kopf  noch  Beekenende  kann 
dann  in  das  kleine  Bcuken  eintreten.  Allerdings  lie^^t  die  Frucht 
nicht  genau  «in  er  im  Uterus;  dies  ist  nur  wiüjrend  der 
8chw*angoi'8chaft  und  im  liegfinn  der  Oeburt  mOglicb,  besondei-s 
80  lange  die  Ulme  noeh  stellt*  Im  Muttermund  ist  dann  ent* 
weder  gar  kein  Kindet^tlieil  xu  fühlen  oder  irgend  ein  Theil  des 
Rficken^^  oder  häiiüger  kleine  Theile,  Ist  aber  nach  Eintritt  regel- 
mässiger Wehen  die  Blase  gesiinmgen,  so  gtellt  sieh  stets,  wenn  die 
Gcradlage  nicht  hergestellt  wird,  die  eine  Schulter  in  den  Becken- 
cingang.  Das  Kind  liegt  dann  schräg  mit  dem  Steiss  etwas 
höher  ah  mit  dem  Kopfe,  und  auch  seine  Haltung  ist,  da  es  Über 
die  nicht  vorliegende  Seite  zusanmiengedrtlckt  ei-^eheint,  und  die 
vorliegende  dadurch  sehr  convcx  wird,  nicht  ganz  normal.  Ausser- 
dem trennt  sich  der  der  vorliegenden  Schulter  angehörige  Arm, 
wenn  die  Blase  springt,  sehr  leicht  von  der  Brust  und  fällt  in  die 
Schehie  vor  (s.  Fig.  lo3).  Viel  seltener  als  die  S  c  b  u  1 1  c  r  1  a  g  e  n 
fflod  bei  Querlagen  die  llüftlagen:  meist  sind  sie  nur  ganz 
vorübergehende  Einstellungen^  die  die  Frucht  bei  dem  eventuellen 
üebergang  der  Querlage  in  Steisslage  durchmacht.  Trotzdem  in 
Wirklichkeit  eine  Schief  läge  besteht,  spricht  man  doch  meist 
von  Querlage. 

In  der  Beziehung  der  Frurht  zum  Uterus  tiuterscheidet  man  die 

Erste  Querlage,  wenn  der  Kopf  des  Kindes  links,  und 
die  zweite  Querlage,  wenn  der  Kopf  rechts  liegt. 

Ferner  unterscheidet  man  noch,  oh  der  Klicken  nach  der  Bauch- 
Mid  oder  nach  der  liückentläclie  der  Mutter  gerichtet  ist,  und  bo- 
/lehnet  erstercs  als  erste  oder  d  o  r  s  o  a  n  t  e  r  i  o  r  e,  letzteres  als 
zweite  oder  dorsoposte  rio  r  e  Unterart,  Die  erste 
Unterart  der  ersten  Querlage,  also:  Kopf  links,  Rücken 
vorn,  ist  die  häufigste.  Auf  2,,^  Lagen  mit  dem  Kopf  nach 
links  kommt  eine  mit  dem  Kopf  nach  recdits,  und  der  Rücken  liegt 


Aetiologie,   Diagnose   und  Verlauf.     Wenn   man   die 

Aetiologic  der  Querlagen  vei^steben  will,  so  muss  man  von  (ler 

OlshAUüen  u  Veit,  Lebrbacb  der  Geburuhdlfe.  *tT 
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La^c  der  Fnicbt  in  der  Scliwang:erst*baft  und  von  den  Ursachen 
derselben  ansirehen.  Wir  verweisen  deswegen  auf  8.  87  u  ff.  Wir 
haben  für  die  Eutsteluing  der  Querla^^en  iins  zuerst  die  Gründe  klar 
zu  machen,  ans  denen  primär  m  der  Sehwau^^ersidiaft  eine  Quer- 
1  a  ji;  e  e  n  t  s  t  a  n  d,  und  demnächst  zn  nntersnchen,  ob  und  warum 
die  Lageabweicbung  bestehen  blieb,  und  endlieli  die  ausuahois- 
weisen  Ursachen  zn  berüeksiebtigenj  aus  denen  nach  Geradlage  in 
der  Schwangerschaft  sich  \v  ä  h  r  e  n  d  der  G  e  b  u  r  t  eine  Querlage 
entwickeln  k  a  n  n. 

Der  Eintritt  des  Kopfea  in  das  Becken,  der  bei  Erstgeüchwln- 
gelten  regelmässige  in  der  Schwangerschaft  erfol^^'t,  wird  durch  die  Stral 
heit  der  Bauchwand  und  des  Uterus  bewirkt  und  erfolg:!  unter  diee 
Voraussetzung  nur  dann  n i c h t,  wenn  ein  eng-er  Beckeneingrang^  de 
Kopf  hinderlich  ist.  Bei  Erstgebärenden  kann  dann  der  Kopf  vöt-J 
liefen  bleiben  oder  abweichen,  und  hängt  dies  zum  Theil  von  der  gerin- 
gen Hohe  der  Bauchhöhle  ah;  je  kürzer  die  gerade  Verbindungslinie 
zwischen  Sj'^mphyse  und  Proc.  xiijboides  bei  gleichzeitiger  Beckenenge 
ist,  desto  eher  wir«)  das  Andornen  sich  in  die  Breite  ausdehnen  und  da- 
durch die  Entstehung  der  Querlage  erklärlich.  Nur  ausnahmsweise  wird 
bei  Erstgebärenden  die  Querlage  auf  andere  Weise  zu  Stande  komme 
und  unter  den  seltenen  Möglichkeiten  steht  die  übermässige  Ausdehnii 
durch  Fruchtwasser  (Hydramnion)  obenan. 

Anders  hei  Mehrge  baren  den    Hier  ist  die  Erschlat  fung  der 
Bauch  wand  mit  der   zunehmenden  Zahl    der  Geburten    sehr   erheblich 
und    gleichzeitig  ist   die  Uterusw-and    weniger    zu  Contraetiunen  genetj 
und  an  sich  weniger  stralf.    So  erklärt  es  sich,    dass  mit  der  znnebmefl 
den  Zahl  der  Gehurten  die  Momente,    welche  die  Geradlage  hervorrufe 
forttalleUj  und  die  Frucht  daher  ungelllhr  in  der  Ijage  bleibt,  welche  ihr 
durch  die  Einwirkung    der  Schwerkraft    allein    zukommt,    d.  h.    dasis    die_ 
Fruehtaxe  schräg  oder  quer  zu    liegen    kounnt.    Auch  bei  Mehrgebäre 
den  spielt  natürlich  die  CompHcation  mit  Hydramnion   in    der  Aetiolog 
der  Querlagen  eine   gewisse  Rolle,    und    zweifellos   wird    auch   da«  en| 
Becken  in  derselben  Weise  (Querlagen  herbeiführen,  wie  bei  Erstgebäre« 
den;  während  aber  bei  diesen  die  üherwicgende  Mehrzahl  der  Querlag 
durch  Beckemnige   bedingt  ist,    ist    im    allgemeinen    bei  Mehrgehäreuden 
der  Grund  der  Querlage  die  Erschlaffung  der  Bauch-  und  Uterus w^and, 

Haben  wir  hiermit  die  Ursachen  kennen  gelernt,  aus  denen  am  Ende 
der  Schwangerschaft  eine  Querlage  vorhanden  sein  kann,  so  müssen  wir 
nunmehr  die  Ursachen  hesprechen,  aus  denen  diese  Lage  während  der 
Geburt  bestehen  bleibt.  Bei  weitem  häuliger  nämlich,  als  mau  im  Allg 
meinen  annimmt»  erfolgt  bei  Mehrgebärenden  mit  beginnender  Geburt  dil 
Herstellung  der  Geradlage  —  Selbstwendung  — ,  während  bei 
gebärenden  dies  im  Allgemeinen  nicht  zu  Stande  kommt.  Der  Beginjj 
der  Wehen  hebt  eines  der  Momente,  w^elches  die  Querlage  in  der  Schwan 
gerschatt  bewirkte,  die  Schlaffheit  des  Uterns.  auf,  und  wenn  die  gün- 
stige Wirkung    der   Form  Veränderung   des  Uterus   in  Folge   seiner  Con^. 
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tractioneii  nicht  durch  Zufällig^keiteti,  wie  uii^ünstig'e  Lagerung  der 
Kreisseuden  und  Aehnliches^  autgehobt^n  wird,  führt  di*^  VersehmUltrung 
des  Uterus  zu  einem  Druck  auf  den  seitwärts  abgewichenen  Kopf  und 
hriitgt  diesen  noeli  zum  Vorliegen.  Besonders  wird  dies  begtinstjgt  durch 
die  Lagerung  der  Frau  auf  die  Seite  des  Kopfes,  wie  dies  ja  auch  künst- 
lich bei  der  Wendung  benutzt  wird  (s.  S.  378).  Die  Lagerung  der  Frau 
die  Seite  des  Sieisses  kann  andererseits  zur  Persistenz  der  Schlöf- 
fe führen,  allerdings  in  Ausnahmefällen  auch  den  Steiss  auf  den  Becken- 
Eingang  zum  Vorliegen  bringen.  Natürlich  wird  weiterhin  die  Seh  weiche 
*<ler  Uteruscontractionen  im  Beginn,  sowie  die  durch  die  grosse  Zahl  vorau- 
ig«5gangener  Geburten  bedingte  Erschlaftuug  des  unteren  Uterusseginentes 
leicht  dazu  führen,  dass  die  Geradstellung  ausbleibt^  die  Querlage  also 
Gestehen  bleibt» 

Diese  selbst  bei  abgewichenem  Kopfe  durch  regelmässige  Wehen  oft 
-«intreieode  Correction  der  Lage  kann  weiter  durch  den  plötzlichen 
Abgang  des  Fruchtwassers  verhindert  werden,  wenn  noch  keine 
,^ren  Wehen  vorhanden  waren;  dann  fixirt  die  Uteruswand  das  Kind  in  der 
XjÄge,  in  der  es  sich  gerade  befand.  War  also  der  Kopf  zu  dieser  Zelt 
noch  seitlich  abgewichen,  so  bleibt  er  liegen,  und  die  \-orliegeude  Schulter 
irird  in  den  Beckeneingang  hineingedrUngt. 

Das  Auftreten  des  Kopfes  auf  den  Beckeneingang  kann  aber 
-Auch  durch  rein  mechanische  Uinderuisser  so  durch  den  Sitz  der 
l^achgeburt  bei  Placenta  praevia,  sowie  durch  im  Beckeneingang  lie- 
gende Tumoren  behindert  werden.  Auch  der  zweite  Z  w  i  1 1  i  n  g,  der 
-ebenfalls  infolge  des  mechanischen  Hindernisses  durcli  den  ersten  sehr 
Mutig  nicht  in  einer  Geradlage  liegt,  wird  nach  Aussiossung  des  ersten, 
-durch  den  sich  um  ihn  contrahirenden  Uterus  leicht  in  der  fehlerhaften 
Xage  fixirt. 

Wird  es  durch  diese  Verhältnisse  erklärlich,  dass,  wenn  eine  Schräg- 
Jage  aus  der  Schwangerscliaft  mit  auf  das  Kreissbett  hinühergenommen 
lÄTird,  diese  nicht  selten  auch  unter  der  Geburt  sieh  erhält,  so  kommt  es, 
"Wenn  auch  seltener,  doch  vor,  dass  der  im  Beginn  der  Gehurt  vorliegende 
Xopf  zum  Abweichen  gebracht  wird  und  so  dieQuerlage  erst  secun- 
där  entsteht.  Dies  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn  der  Beckenein- 
_gang  für  den  Kopf  zu  klein,  oder  der  Kopf  für  den  ersteren  zu  gross 
ist  Alsdann  gleitet  unter  den  Wehen  der  Kopf  mitunter  zur  Seite  und 
-die  Schulter  wird  in  den  Beckeneingang  hineingepresst.  Sehr  erleichtert 
wird  das  sekundäre  Abweichen  des  Kopfes  wiederum  durch  eine  un- 
^zweckmässige  Seitenlage  flcr  Kreissenden,  was  nach  dem  oben  Gesagten 
leicht  verständlich  ist. 

Schliesslich  soll  noch  belonl  werden»  dass  ht^i  todten  und  besonders 
b«i  macer irten  Kindern  durch  den  Verlust  der  normalen  Haltung  des 
Kindes  und  auch  durch  die  Veränderung  des  Schwerpunktes  die  Lage 
häußg  eine  unregelmUssige  wird. 

Die  Diagnose  der  Querlagen  ist  leicht  zu  stellen.  ScIiod 
durch  die  äussere  Uutersuclmng  allein  sind  dieselbeu  mit  »Sicherheit 
zn  erkennen.     Bei  der  liesichtignug  fällt  die  Ausdeliuung  des  Uterus 
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in  die  Breite  auf^  und  bei  der  Palpation  fühlt  man  das  qnerliegende 
Kind.  Den  Kopf  unterscheidet  man  von  dem  S  t  e  i  s  s  durch  seine 
gleichmässig  runde  Gestalt  und  durch  seine  Härte,  eventuell 
auch  durch  das  Pergamentknittern.  Den  Verlauf  des  Rückens 
oder  die  Lage  der  Füsschen  erkennt  man  unschwer  von  aussen. 
Bei  der  inneren  Untersuchung  findet  man  im  Beginn  der  Greburt 
keinen  vorliegenden  Theil,  oder  vorübergehend  bewegt  sich  schnell 
ein  kleiner  Theil  über  den  Muttermund  fort.  Später,  besonders 
deutlich  natürlich  nach  dem  Abfluss  des  Fruchtwassers,  erkennt  man 
den  vorliegenden  Theil  direkt.  Die  Schulter  diagnosticirt  man  an 
der  Achselhöhle,  in  der  man  Rippen  fühlt,  die  Lage  des  Schulter- 
blattes, seines  unteren  Winkels  und  die  des  Schlüsselbeins  ergiebt 
die  Seite,  in  der  der  Kopf  und  der  Rücken  sich  befindet.  Bei  der 
Htiftlage  führt  die  Schenkelbeuge,  die  Spina  und  Grista  iliuni  zur 
richtigen  Diagnose.  Der  Rücken,  an  seinen  Dornfortsätzen,  und  der 
Bauch,  an  der  Nabelschnur  erkennbar,  liegt  nur  selten  vor. 

Verlauf:  Bleibt  die  Geburt  in  Querlage  sich  selbst  über- 
lassen, so  ist  es  an  sieh  schon  auffallend,  dass  besonders  bei  Mehr- 
gebärenden die  Eröffnung  des  Muttermundes  nur  langsam  vor  sich 
geht.  Nach  Abfluss  des  Fruchtwassers  kann  es  sogar  scheinbar  zu 
einem  völligen  Stillstand  der  Geburt  kommen;  die  nur  selten  auf- 
tretenden Zusaramenziehungen  werden  von  der  Kreissenden  kaum 
verspürt,  und  die  einzige  Wirkung  der  Geburt  zeigt  sich  dann  in 
einer  allmählich  eintretenden  Auflockerung  und  Erweichung  des 
Cervix.  Nur  wenn  stürmische  oder  auch  nur  stärkere  Wchenthätig- 
keit  besonders  bei  Erstgebärenden  vorhanden  ist,  tritt  frühzeitig 
eine  gefahrdrohende  Dehnung  des  unteren  üterinsegnientes  ein,  weil 
der  Ilohlmuskel  den  grössten  Theil  des  Kindes  in  den  Durchtritts- 
schlauch ausstösst.  So  kann  es  zum  Bilde  der  drohenden  üterus- 
ruptur  koninien,  und  w^eun  gar  keine  Kunsthülfe  eintritt,  das  untere 
Uterinsegment  zerreisseu.  Zu  diesem  ungünstigen  Ausgang  kommt 
es  jedoch  meist  erst  nach  längerer  Geburtsdauer;  nur  ausnahms- 
weise hei  schon  frülier  ein  oder  melirereniale  ausgedehntem  oder 
auch  ungünstig  angelegtem  unteren  Uterinsegnient  tritt  dies  früh- 
zeitig ein.  Immer  muss  man  aber  mit  dieser  Möglichkeit  rechnen, 
und  hat  man  keine  Sicherheit,  einen  spontanen  gttnstiiicn  Ausgang 
hei  (iuerlaire  zu  erwarten. 

Eine  Zersetzung  der  lange  in  Querlage  liegenden  Frucht  kann 
ferner  natürlich  am  leichtesten  zu  Stande  kommen,  wenn  nach  Ab- 
tiuss  des  Fruchtwassers  der  häufig  untersuchende  Finger  Infections- 
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keiua*  ciiiüüirt;  doeli  kann  aucli  bei  weiter  Vulva  in  P'olge  des 
LiiHemtntts  iti  die  Seheide,  der  durch  liäiitigeu  Lageweclisel  unter* 
stützt  wird»  eine  gleiche  Fäuhiiss  eintreten.  Unter  den  niö^hcheu 
Ansg-Hii^en  einer  Querlage  muss  juaii  daher  auch  mit  dieser  Mög- 
lichkeit und  der  dadurch  bedingten  (ietuhrdnng  der  Mutter  rcchiieu. 

Wir  keuuen  nur  zwei  günstige  Ausgänge  der  Querlage,  durch 
^ie  die  rtcbiirl  ohne  Kunsthtllfe  enden  kann:  die  Sei  bst  Wen- 
dung *j,  d.  h,  die  Herstellung  einer  Geradhige,  und  die  Selbst- 
en ten  twi  c  k  c  I  ung,  die  Geburt  in  yiierlage«  Hiervon  haben 
wir  die  SelbKhvendnng  sehnn  hesprncben,  sie  kommt  bei  nur  wenig 
abgewichenem  Knpf  fnier  Bcckenenfle  im  Deginn  der  Geburt  durch  die 
Wehenthätigkcit  zu  Stande.  Nach  dem  Hlasensprung  gelingt  es 
den  Wehen  nur  ganz  ausnahmsweise  noch,  eine  Geradlage 
des  Kindes  herzustellen,  am  leichtesten  in  den  Fällen,  in  denen 
die  Schwangere  die  richtige  Scitcnlagc  (bei  Abweichung  des  Kopfes 
nach  luiki^  die  Lage  auf  der  linken  Seite)  einnimmt.  In  allen  diesen 
Fällen  ist  die  Prognose  weder  für  die  Mutter  noch  i'üv  das  Kind 
wesentlich  schlechter  als  bei  primärer  Geradlage,  nur  kann  nach 
abgeHossenem  Wasser  leicht  die  Nabelschnur  vorfallen  und  die 
Prognose  dadurch  für  das  Kind  ungtinstig  werden.  Liegt  ausnahms- 
weise das  Reckenende  der  Frucht  dem  Beckeneingang  näher,  so 
ist  die  Selbstwendung  auf  den  Steiss,  indem  zuerst  die  Hüfte  sich 
einstellt,  und  dann  der  Steiss  li  er  unter  getrieben  wird,  wohl  regel- 
mässig zu  erwarten. 

Haben  die  Wehen  die  vorliegende  Schulter  bereits  in 
den  Bce  kenein  gang  bincingepresst^  so  kann  die  Geburt 
der  Regel  nach  durch  die  Naturkräfte  nicht  vollendet 
werden;  eine  Sclbstwcndung  durch  Emporsteigen  des  Kopfes  und  der 
Schulter  sowie  durch  Eintritt  des  Steisses  ist  so  gut  wie  unui^iglich. 

Erst  in  einem  viel   späteren  Stadium   der  Geburt  hat  man  mit 


J)  S-  über  die  Sellistwendung  u,  Selb&tent Wickelung:  Denman^  Lon- 
don med,  .J.  Vob  V.  1783.  Art.  V*  371;  Douglas,  Ex|d.  of  the  real  process 
of  the  ijpont,  evol,  eK-,  2,  M.  ÜubHii  \H\Vt\^ Gooch,  Med.  Tr,  Vit.  London 
1H20.  X.  y.  230;  li:  J.  Schmift,  Hh-in.  Jahrb.  Bd.  III.  St.  1.  Bonn  1H21. 
6.114;  Hayiu  Ceber  die  Solbstwendun^.  Würssbur^  1824;  D.  W,  H.  Dusch, 
€ehurtülK*Abhandl.  Marburg  182*^;  Jietschkr,  Ut^ber  die  Hülfe  der  Natnr 
f.  Bt^endig.  d  Geb.  bei  Schien,  d.  Kindes.  Kiinibche  Annaien.  IL  S.  197; 
Jungntann,  DissJn.  Git'Siien  1850;  Birnbmijtt,  M.  tVG,  Bd.  I.  S.  321;  Hduss- 
maruL  M  t",  G.  Bd.  XXIU.  8,202  u.  S,3G1;  O,  *Simon.  Die  Selbstentwicke- 
lunof.  Difiö,  in,  Burlin  IH^u;  Barma,  Obst  Op.  2.  ed.  p.  107;  Kteinivächier^ 
Arch,  r  Gyn.  Bd.  IT.  S.  111;  Jiikesrh,  Prager  med.  Wocb.  1^77.  No.  13  n.  U; 
Chiara^  hn  evrduziniie  spontanea  etc.  Milano  1878;  Herzfeld^  Wien  1890; 
Metzlar,  Ned.  Tijdsehr.  v.  Verb  IL;  KiH(/,  Am    J.  of  obst,  Juni  1889. 
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der  zweiten  Art  einer  spontanen  Geburt  in  Querlage  zu  rechnen. 
Ausser  der  Kunsthülfe  kann  nämlich  die  Selbstentwickelung 
noch  einen  günstigen  Ausgang  ermöglichen.  Die  Vorbedingung 
dieses  Vorganges  sind  sehr  kräftige  Wehen  und  gute  räumliche 
Verhältnisse,  weites  oder  wenigstens  im  Querdurchmesser  weites 
Becken^)  uud  kleines  compressibles,  weiches  Kind;  man 
beobachtet  die  Selbstentwickelung  daher  am  häufigsten  bei  unreifen^ 
todten,  besonders  macerirten  Kindern,  auch  wohl  beim  zweiten 
Zwilling.  Der  gewöhnliche  Mechanismus  derselben  ist  folgen- 
der: Durch  die  kräftigen  Wehen  wird  die  Schulter  immer  tiefer 
in  das  Becken  hineingepresst  uud  dreht  sich  als  vorausgehender 
Theil  aus  den  früher  erörterten  Gründen  nach  vorn.  Sie  tritt,  wäh- 
rend der  Kopf  im  grossen  Becken  liegt,  unter  die  Symphyse;  die 
Längsaxe  des  Kindes  ist  dabei  in  der  Weise  gekrümmt,  dass  Kopf 
und  Steiss  dicht  aneinander  liegen ;  durch  kräftige  Wehen  wird  nun 
der  ganze  Rumpf  des  Kindes  an  der  Schulter  vorbeigetrieben,  so 
dass  erst  die  gleichnamige  Seite  der  Brust,  demnächst  das  Becken, 
dann  die  Beine  geboren  werden,  und  der  Kopf  zuletzt  kommt 
(s.  Fig.  153)«). 

Noch  seltener  ist  eine  andere  Art  der  Selbstentwickelung, 
die  durch  starke  Compressibilität,  wie  sie  sich  bei  länger  abgestor- 
benen Kindern  einstellt,  erleichtert  wird.  Bei  derselben  geht  die 
Schulter  ebenfalls  vorauf,  während  neben  der  Brust  der  Kopf  in 
das  kleine  Becken  hineingetrieben  wird,  so  dass  erst  die  Schulter, 
dann  der  in  den  Thorax  tief  hineingedrttckte  Kopf  kommt  und  dann 
der  Steiss  folgt  ^)  (conduplicato  corpore). 

Die  Selbstentwickelung  wird  für  die  Frucht  fast  immer  tödtlich,  da 
uur  kleine  unreife  Kinder,  die  bald  nach  der  Geburt  an  Lebensschwäche 
sterben,  ohne  Verletzung  in  dieser  Weise  das  Becken  passiren  können. 
Zu  den  sehr  grossen  Ausnahmen  gehört  der  von  Kuhn^)  mitgetheilte  Fall, 
in  dem  ein  durch  die  Selbstentwickelung  geborenes  Kind  von  2^/4  Kilo 
Gewicht  und  46  cm  Länge  am  Leben  blieb.  Auch  die  Mutter  kann, 
wenn  das  Kind  nicht  sehr  klein  oder  todtfaul  ist,  durch  die  mechanischen 
Schwierigkeiten,  welche  die  Selbstentwickelung  bietet,  leiden. 


0  S.  Klein ir ächter,  1.  c.  p.  117;  Grassmann  (Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  1034) 
sah  diesen  Mechanismus  bei  einem  3700  gr  schweren  Kinde,  hier  waren 
die  Wehen  ganz  auffallend  stark.  —  -)  Die  Lage  und  Haltung  des  Kindes 
im  kli'inen  Becken  bei  tief  herabgepresster  Schulter  veranschaulicht  sehr 
schön  der  von  einer  gefrorenen  Leiche  hergestellte  Durchschnitt  von 
Chiara,  1.  c;  Routier,  These  de  Paris  1893.  —  »)  Simpson,  Sei.  Obst,  W. 
L  1871.  p.  380;  Kleinwächter,  1.  c.  S.  113  u.  einige  von  Barnes  (1.  c.  S.  122) 
citirte  Fälle.  —  ■*)  Wochenblatt  d.  Zeitschr.  d.  Wiener  Aerzte.  1864.  No.  24 
u.  25  und  Jakesch,  1.  c. 


Wig»  16S.    1—5.    Die  verschied  enen  Stadien  der  S  e  1  >»  s  t  c  n  t  w  i  c  k  e  l  u  d  g 
nach  JuMijmfiHn, 

stjgen  Voranssetznngen  (kleines  Kind,  weiter  GenitalkanaL  gnte 
Wehen)  hoffen,  darf  aJier  niemals  anf  ihn  rechnen,  wenn  man  nicht 
erst  hinxngernfen  wird  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Selbstentwickehing 

m  schon  im  Oan^e  ist. 

■  Ganz  anderf^f   d.  h,  entschieden  gttnstig,    Btellt  sich 
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dagegen  die  Prognose  derQuerlage  wenigstens  fttr  die  Mutter 
durch  eine  zweckentsprechende  Therapie. 

Diese  Therapie  ist  ausschliesslich  eine  operative,  deren  Tech- 
nik wir  in  der  Operationslehre  geschildert  haben. 

Trifft  man  bei  der  Untersuchung  einer  Schwangeren  eine 
Querlage  an,  so  empfiehlt  es  sich,  dieselbe  durch  äussere  Handgriffe 
in  eine  Geradlage  umzuwandeln.  Es  gelingt  das  in  der  Regel  ohne 
Schwierigkeit,  und  die  Geradlage  bleibt  oft  bestehen,  wenn  durch 
eine  Leibbinde  oder  ein  passendes  Corset  für  eine  massige  Fixirang 
des  Uterus  gesorgt  wird. 

Findet  man  im  Beginn  der  Geburt  eine  Querlage,  so 
ist  die  äussere  Wendung  auf  den  Kopf  angezeigt.  Man 
darf  keineswegs  den  weiteren  Verlauf  abwarten,  um  nach  hinläng- 
lich erweitertem  Muttermund  durch  innere  Handgriffe  die  Wendung 
auf  den  Fuss  vorzunehmen,  sondern  muss  von  vornherein  und  zwar 
je  früher  desto  besser  die  Geradlage  herbeizuführen  suchen.  Bei 
noch  stehender  Blase  gelingt  dies  in  der  oben  (s.  S.  378)  darge- 
stellten Weise,  wenn  der  Kopf  vom  Beckeneingang  nicht  zu  weit 
entfernt  ist,  nicht  selten  durch  zweckentsprechende  Lagerung,  in- 
dem man  die  Kreissende  sich  auf  die  Seite  legen  lässt,  nach  der 
der  Kopf  abgewichen  ist.  Indem  nämlich  dadurch  der  Fundus  uteri 
und  mit  ihm  der  höher  als  der  Kopf  liegende  Steiss  nach  der  be- 
treffenden Seite  liiutiberfällt,  wird  der  Kopf  nach  der  anderen  Seite, 
also  auf  den  Beckeneingang,  gedrängt.  Unterstützen  kann  man  die 
Lageveränderuug  des  Kopfes  durch  ein  zweckmässig  angebrachtes 
Kissen.  Sollte  es  nicht  gelingen,  den  nur  abgewichenen  Kopf  hier- 
durch einzustellen,  oder  liegt  das  Kind  vollständig  quer,  so  mnss 
man  suchen,  durch  äussere  Handgriffe  zum  Ziele  zu  gelangen. 
Dieselben  erweisen  sich,  mit  Ausdauer  fortgesetzt,  oft  auch  nach 
abgeflossenem  Wasser  noch  als  hülfreich. 

Kann  man  durch  dieselben  die  Lage  des  Kindes  nicht  in  eine 
Geradlage  umwandeln,  oder  kommt  man  erst  zu  späterer  Zeit 
der  Geburt  zur  Kreissenden,  so  ist  die  Art  des  Vorgehens  abhängig 
von  der  Weite  und  Dehnbarkeit  des  Muttermundes,  sowie  von  der 
Stärke  der  Wehen.  Sind  letztere  kräftig,  so  wartet  man  selbst  nach 
Abfluss  des  Wassers,  am  besten,  bis  der  Muttermund  sich  so  weit 
erweitert  oder  wenigstens  erweicht  hat,  dass  voraussichtlich  nach 
Herstellung  der  Geradlage  sofort  die  Extraction  angeschlossen  werden 
kann;  dies  wird  meist  nach  kurzer  Zeit  erreicht  sein.  Bei  schwacher 
Wehenthätigkeit,    abgeflossenem   Fruchtwasser    und    engem  Mutten- 
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Tiiinid  wird  inaii  wiederholt  den  Veri^ueh  der  äusseren  Wendung: 
jiiaehen  dürfen,  der  bei  einiger  Ausdauer  immer  noeh  gelingen  kann, 
<teIiogt  er  nicht»  so  wird  man  einige  Zeit  abwarten  können,  indem 
raaii  hoffte  diiss  verbesserte  Wehonthätjgkeit  eine  günstige  Rescbaflen- 
heit  de?4  Muttermundes  lierbeifillirt,  dann  inaeht  nnm  dnreh  combi- 
nirte  Handgriffe  oder  durch  Einführen  der  ganzen  Hand  in  den 
Uterus  die  Wendnng  und  sehliesöt,  wie  Winter  mit  Reeht  betont, 
:^ofort  die  Extraetion  an.  Es  werden  dadiireh  die  Geiahren  ver- 
ringert, welche  die  Wendung  au  sich  für  das  Kind  leielit  herbei- 
führt* Nur  wenn  trotz  Abwarten  die  Wehen  schwach  bleiben,  die 
Erweiterung  des  Miittermuiidcs  nicht  eintritt,  und  natürlich,  wenn 
etwa  Gefahren  der  Mutter  oder  dem  Kinde  drohen^  ist  auch  ohne 
dieselbe  die  Herstellung  der  Geradlage  dnreb  die  combinirtc  Wen- 
dung geboten;  dann  erwachen  Übrigens  meist  sehr  raseb  gute  Weben, 
welche  die  Austreibung  des  Kiudeg  oft  übcrrat^cbend  leiebt  bewirken, 
eveut.  niaeht  man  nach  Erweiterung  des  Muttermundes  die  Extraetion. 

In  den  meisten  Fällen  wird  die  Hülfe  dea  Geburtshelfers  erst 
gesucht,  wenn  der  M  n  tternunul  fü  r  d  i  e  h  a  I  b  e  Hand  d  u  r  e  h  g  ü  n  g  i  g, 
da&  Wasser  abgeflossen  und  die  vorliegende  Schulter  in 
den  Beckeneingaug  eingetreten  ist.  Hier  ist  die  Wendung 
durch  die  eingeführte  Hand  unter  Hülfe  der  äusseren  Hand  sofort 
^ange^eigt,  und  die  der  Herstellung  der  Geradlage  unmittelbar  an- 
geschlossene Extraetion  wird  meist  ein  lebendes  Kind  herausbe- 
fördern,    wenn  dasselbe  bei  Beginn  der  Operation  lebensfriseh  war> 

Kommt  man  aber  zu  spät  zur  Querlage^  so  ist  in  tiefer  Nar- 
kose festzustelleUt  ob  das  untere  Uterinsegment  intact  und  die  tief 
in  das  Becken  gedrängte  vorliegende  Schulter  noch  zurückzubringen 
ist  Gelingt  letzteres  nicht  oder  muss  man  aus  der  Beschaffenheit 
des  unteren  Cterinsegmentcj?  die  Gefohr  der  Uterusruptur  entnehmeUj 
liegt  also  eine  V e r  n  a  e  h  1  ä s s i  g n n  g  de  r  (^ u e  r  1  a g  e  vor,  so 
mache  man  bei  weitem  Becken  und  kleinem  Kinde  den  Vei'such,  die 
Selbstentwickelutjg  durch  Einhaken  eines  Fingers  unter  den  Rumpf 
oder  Zug  am  Arm  nachzuahmen;  führt  dies  aber  nicht  bald  zum 
Ziel,  so  muss  man  die  Embryotomie  macheu,  indem  mau  je  nach 
der  bequemen  Zugänglichkeit  bei  erreichbarem  Hals  deeapitirt  oder 
den  Thorax  eröffnet,  oder  die  Wirbelsaule  zerbricht  und  dann 
entweder  den  Steiss  in  das  Becken  hineinzieht  oder  die  Frucht  nach 
dem  Modus  der  Selbstentwickelung  extrahirt. 
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Fehlerhafte  Haltung  des  Kindes. 

Literatur:  Cred6,  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin.  IV.  S.  153.  — 
Pernice,  Die  Geb.  mit  Vorf.  d.  Extrem,  neben  d.  Kopf.  Leipzig  1858. 
—  Kuhn,  Wiener  med.  Woch.  1869.  No.  7  bis  15.  —  Ehrendorfer, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXVII.  S.  279.  —  Kaeser,  Diss.  Bern  1890. 

Die  fehlerhafte  HaltuDg  des  Kindes  bei  Gesichtslagen,  sowie 
der  Vorfall  des  Armes  bei  Querlagen  und  der  eines  oder  beider  Füsse 
bei  Beckenendlagen  sind  schon  früher  berücksichtigt.  Wir  haben 
es  hier  mit  dem  Vorfall  einer  Extremität  bei  vorliegen- 
dem Kopf  und  normalem  Becken  zu  thun. 

Durchaus  nicht  selten  fühlt  man  bei  beweglichem  Kopf  hinter 
der  Blase  neben  dem  Kopf  eine  Hand  vorliegen,  die  sich  regel- 
mässig schon  vor  oder  doch  wenigstens  nach  dem  Blasenspmng  zu- 
rückzieht.  Eine  Therapie  ist  deswegen  unnöthig.  Sollte  sie  auch 
nach  dem  Blasensprung  liegen  bleiben,  so  wird  der  Kopf  an  der 
Hand  vorbeigetrieben.  Das  Zurückweichen  der  Hand  erleichtert 
man  dadurch,  dass  man  die  Kreissende  sich  auf  die  Seite  legen  lässt, 
in  welcher  der  Vorfall  nicht  stattfindet. 

Anders  ist  es,  wenn  der  grösste  Theil  der  oberen  Extremität 
vor  dem  Kopf  vor  liegt.  Alsdann  ist  streng  zu  unterscheiden^ 
ob  der  Kopf  noch  über  dem  Beckeneingang  steht  oder  ob  er  in 
das  Becken  bereits  eingetreten  ist.  Im  ersterenFall  muss  man, 
da  man  nicht  bestimmt  wissen  kann,  ob  überhaupt  Kopf  und  Arm 
zusammen  in  das  Becken  eintreten  können,  stets  die  Reposition  vor- 
nehmen, indem  man  die  Kreissende  auf  die  Seite  lagert,  auf  der  der 
Arm  nicht  vorliegt,  oder  besser,  indem  man  den  Arm  am  Gesieht 
vorbei  in  die  Höhe  schiebt,  was  unter  diesen  Umständen  auch  leicht 
gelingt.  Steht  der  Kopf  noch  so  beweglich,  dass  nach  ausgeführter 
Reposition  der  Arm  immer  wieder  vorfallt,  so  drückt  man  vermittelst 
der  Expressionsmethode  (s.  S.  320)  den  Kopf  am  Arm  vorbei  und 
in  das  Becken  hinein,  was  bei  normalem  Becken  ohne  Schwierig- 
keit gelingt. 

Steht  aber  der  Kopf  bereits  im  Becken,  so  überlässt 
man  die  Geburt  den  Naturkräften;  denn  der  Umstand,  dass 
Kopf  und  Arm  zusammen  in  das  Becken  eingetreten  sind,  ist  der 
HJchcrste  Beweis,  dass  in  diesem  Fall  das  Becken  für  den  gleich- 
zeitigem Durchtritt  von  Kopf  und  Arm  gross  genug  ist.  Die  Ex- 
tnu*ti<ni  des  Kopfes  mit  der  Zange  wird  hierdurch  allein  niemals 
mitliifc;  erst  Complicatiouen,  am  häufigsten  Wehenschwäche,  erfordern 
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dieselbe.  Von  englischen  Gebnrtshelteru  V)  wird  als  ein  mitunter 
ernstes  Geburtshinderiiiss  die  Vciiageruu^^  eines  Armes  in  den  Xackeii 
angetllilirt.  Das  Hindernissi  wird  dureli  die  Untersuclmng  mit  der 
halben  oder  ganzen  Hand  erkannt  und  belioben,  indem  man  den 
Unterarm  hervor/Jelit  ad  er  die  Wendung  macht. 

Das  Vorliegen  einer  nnteren^)  Extrenntat  vor  dem  Kopf  ist 
bei  normalem  Becken  mid  aiisgetragenem  Kind  ganz  selten,  während 
man  dasselbe  bei  onreifen  Kindern  häufiger  sielit.  Man  versüeht 
dabei  womöglich  den  Fiiss  zurückzuschieben  und  den  Kopf  ein/ji- 
stelleti;  gelingt  dies  nicht,  so  macht  man  die  Wendung  auf  den  Fuss, 
<lie  übrigens  hierbei  meist  schwer  ist  und  oft  erst  mittelst  des 
<loppelten  Handgriffes  gelingt. 


Abnoniiitäteii  der  Anhänge  des  Foetng. 

"nomalien  der  Eihäute   vermögen    nur    selten    und    nur    in 
ingem  Grade  auf    die  Fortbewegung    der  Frucht    hindernd    cin- 
2iiwirken. 

Zu  dünne  Beschaffenheit  der  Häute   kann  einen  vorzeiti- 
gen RIasensprung  bedingeUj    in  Folge    dessen    bei    noch    beweglich 
Turliegenrlcn»  Kindcstiieil  der  gWisste  Thcil    den*  Fruchtwassers    ub- 
Riesst,     Doch  bleibt  fdr    gewrdinlich    immer   noch    go    viel  Frnclit- 
i^*asser  im  Cterus,  dass  der  oieehanisehe  Vorgang  iler  Geburt  nicht 
leeinträchtigt    wird,    und   nur    bei    vorhandenen  Complicationcn  — 
rorzagsweisc  bei  engem  Recken  — ,  bei  denen  die  Gehurt  sich  noch 
rerzogert,    kann,    wenn    beim   wiederhollen    manuellen  Untersuchen 
[las  noch  nm  die  Frucht  befindliche  Wasser  inficirt  wird^  durch  Zer- 
etzung   der  Secrete  zu    sehr  bedenklichen   Folgen    Anlass  gegeben 
Verden    (Tympania  uteri  s.  S,  652).     Bei    engem  Becken  hat   man 
'«ich    deswegen  nach  vorzeitigem  Blascnsprnng  und  bei  mangelnden 
^IVehen  vor  unnüthigem  untersuchen  zu  hüten,  sowie  dafttr  zu  sorgen, 
im%  die  Kreissende   sich  nicht  nmhcnvirft;  auch  kommen  hier  alle 
3IitteI  in  Frage,  die  die  Wchenthätigkeit  verstärken  können* 

Zu  feste  Beschaffenheit  der  Eihäute  bewirkt  in  der  Aus- 
[treibnngsperiode  oft  einen  verspäteten  lilasensprung  und  dadurch  eine 
|3uniigelhafte  Wirkung  der  Baucbpressc.     Hier   ist   daim  die  Spren- 


*)  Simpson,  Ohst.  Works  ji.  3«1;  Lambert,  Erlinb,  Obst.  Tr.  1872.  Ü03; 
Fr,  Biirboui\  Ed  med.  Jouru.  Sept  1HK7.  —  h  S.  z.  B.  Gautiei\  Revue  de 
3a  suisse  Rom.  1893,  12. 


748  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 

gung  der  Blase  das  ebenso  einfache,  wie  wirksame  Mittel,  die  Geburt 
durch  Erhöhung  der  Wirksamkeit  der  Bauchpresse  zu  beschleunigen. 

Springt  die  Blase  nicht  bis  zur  Geburt  des  Kindes,  so  kann 
das  Kind  in  den  Eihäuten  geboren  werden,  in  der  „Glückshaube^ 
(Partus  Capite  geleato).  Die  Eihäute  müssen  natürlich  zerrissen 
werden,  weil,  wenn  längere  Zeit  vergeht,  das  Kind  durch  seine 
Athembewegungen  nicht  Luft,  sondern  Fruchtwasser  aspirirt  und 
asphyktisch  werden  muss. 

In  der  Eröffnungsperiode  kann  gleichfalls  die  Sprengung  der 
Blase  bei  längerem  Aufenthalt  der  Gehurt  angezeigt  sein,  doch  darf 
man  hieraus  nicht  immer  auf  zu  feste  Beschaffenheit  der  Eihäute 
schliessen  wollen,  vielmehr  liegen  meist  complicirtere  Verhältnisse  vor, 
welche  besonders  beim  engen  Becken  einen  Aufenthalt  bewirken, 
wie  Michaelis  sich  ausdrückte,  durch  üeberfüllung  des  Eies.  Auch 
kann  die  Blasensprengung  dann  günstig  wirken,  wenn  zu  feste  Ver- 
klebung der  Reflexa  mit  der  Vera  im  unteren  üterinsegment  die 
Loslösuug  des  Chorion  und  damit  den  Fortschritt  der  Geburt  ver- 
hinderte, und  endlich  kann  die  übermässige  Menge  des  Fruchtwassers, 
das  Hydramniou,  die  Entwickelung  der  Wehenthätigkeit  ungünstig 
beeinflussen.  Ist  daher  unter  diesen  Umständen  auch  die  Sprengung 
der  Blase  erfolgreich,  so  kann  man  doch  hier  nicht  von  zu  fester 
Beschaffenheit  des  Chorion  sprechen. 

Pathologische  Beschaffenheit  der  Decidua,  welche  zur 
Verdickung  oder  abnormer  Adhärenz  führt,  bedingt  in  der  Eröff- 
nungsperiode oder  auch  in  der  Austreibungsperiode  einen  Aufent- 
halt für  die  Geburt  nur  durch  die  eben  erwähnte  feste  Verkle- 
bung im  unteren  üterinsegment  und  wenn  die  Verwachsung  eine  so 
feste  ist,  dass  sie  die  Zurückziehung  des  Uterus  am  Ei  hindert 
(s.  S.  592). 

Von  grösserer  Wichtigkeit  ist  diese  Adhärenz  der  ver- 
dickten Decidua  für  dieNachgeburtsperiode.  Schon  während 
der  Austreibung  des  Kindes  hat  die  Trennung  des  Eis  von  der  - 
üteruswand  dann  nicht  wie  gewöhnlich  in  der  Decidua,  sondern-« 
meistens  zwischen  Amnion  und  Choriou  stattgefunden,  so  dass  nach-«: 
Ausstossung  der  Nachgeburt  leicht  grössere  Theile  des  Chorion  mit^ 
der  dicken  Decidua  an  der  Uterusinnenfläche  haften  bleiben^).    Di^^ 

^)  S.  Benicke,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Frauenkr.  S.  91;   Küstner,  Arch.  ^t- 
Gvn.  Bd.  XIII.  S.  422  u.  Bd.  XIV.  S.  295  u.  Berl.  klin.  Wochenschr.  ISSCI^ 
2  u.  3;  Kaltenbach,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  IT.  S.  225;   Ahlfeld,  Be«:  ^ 
u.  Arb.  Bd.  II  u.  III;  Huber,  Diss.  in.  Baseil890;  Straiiss,  Diss.  in.  Wür 
bur«:  1890. 
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Ve  r  h  a  1 1  n  13  g  des  C  ii  o  r  i  o  n  kommt  also  hier  dniTh  vorherige 
Erknulkuiig  der  Deeidua  zu  Stande;  sie  kaiiu  aber  auch  dann  ein- 
treten, wenn  zu  frUb  die  Expression  der  Nachgeburt  ausgeführt  wird 
oder  werden  iiiusfi.  Im  Allgemeinen  stellt  die  Verhaltmif:  von  geringen 
Theilen  des  Chorion,  wie  sie  bei  vorzeitiger  Expression  der  Pla- 
eenta  zn  Stande  kommt,  ein  ganz  gleichgültiges  Ereignis»  dar.  Meist 
liegen  die  kleinen  Fetzen  des  Chorioö  im  Cervix  oder  im  unteren 
Uterinsegment  und  werden  in  den  ersten  Wochenbettstagen  leiebt 
exfoliirt. 

Ist  die  Retentio  chorii  in  Deciduaerkrankung  begrün- 
det, so  sieht  man  meist  an  der  eben  gelmreuen  Plneenta  Verän- 
derungen, seien  es  mehrere  weisse  Infarcte^  sei  es  die  Form  der  Mar- 
ginata.  Oft  zögert  in  letzteren  Fällen  die  Losung  der  Placenta  und 
gelingt  nur  schwer  durch  den  Druck  von  aussen.  Das  Chorion 
hindert  dann  die  alhnähliehe  Exfoliation  der  mit  ihm  verbundenen 
Deciduatbeile  und  kann  zu  puerperalen  Blutungen  fübreu.  Eine 
jauchige  Zersetzung  der  mit  oder  ohne  Chorion  zurückgebliebenen 
Deeiduamassen  tritt,  wenn  die  Gehurt  aseptisch  verlief,  nicht 
ein,  sondern  sie  geben  meistens  als  dicke  Lochien  ab.  8iud  aber 
lofeetionskeime  hinzugekommen,  so  stellen  sie  einen  guten  Nähr- 
boden für  die  Weiterentwickeluug  derselben  dar.  Die  Entfer- 
nung des  Chorion  sofort  nach  der  Geburt  ist  deshalb  an 
sich  niemals  not  big  und  nur  dann  geboten,  wenn  es  blutet,  und 
im  Wochenbett  nur,  wenn  eine  eingetretene  Infection  sich  geltend 
macht. 

Zu  geringe  Menge  des  Fruchtwassers  wird  unter  sonst 
I  normalen  Verhältnissen  kaum  je  zu  einer  Verzögerung  der  Geburt 
Veranlassung  geben,  während  eine  zu  bedeutende  Menge 
(s.  S.  531)  auf  verschiedene  Weise  hinderlich  werden  kann,  während 
der  Geburt  besondei^  dadurch,  dass  sie  t'alsebe  Lagen  des  Kindes 
bedingt,  und  dass  die  Contractionen  des  Uterus  besonders  auch  in 
der  Nacbgcburtsperiode  dabei  niangelbaft  zu  sein  pflegen. 

Nicht  ohne  Wichtigkeit   ist    noch    die  Verkürzung,    welche 

die  Nabelschnur    während    der  Geburt    dadurch    erfahren   kann, 

rfiass  die  Innenfläche  des  Uterus  und  die  Oberfläche  des  Kindes  sich 

^erheblich  an  einander  verschieben*)*     Diese  Verschiebung  findet  nur 

in  geringem  Grade  i  durch  die  Drehung  des  Kindes  um  seine  Längs- 


0  Schatz,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VI.  S.  391;  Bd.  YIII.  S.  1  u.  Bd.  IX.  S.29 
"Und  ChanireuiL  Des  diiipositions  du  cordoa  etc.  Paris  1875. 
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axe)  seitlich,  in  bedeutendem  Grade  im  Längsdurehmesser  statt. 
Einmal  nämlich  erfährt  die  Frucht  durch  ihre  während  der  Geburt 
stattfindende  Streckung  eine  Verlängerung,  dann  aber  wird  ihr  vor- 
liegender Theil  immer  mehr  aus  dem  Uterus  herausgetrieben  und 
zieht  sich  das  untere  Uterinsegment  immer  mehr  an  ihr  zurück, 
so  dass  der  vorausgehende  Kopf  und  der  innere  Muttermund,  die 
im  Beginn  der  Geburt  einander  deckten,  am  Ende  der  Austreibungs- 
periode sehr  weit  von  einander  entfernt  sind. 

Hierdurch  wird  unter  bestimmten  Verhältnissen  die  Nabelschnur 
€ine  Zerrung  erfahren,  die  indessen  in  der  sehr  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  wohl  durch  die  Dehnbarkeit  der  Schnur  unschädlich  ge- 
macht wird.  Doch  kann  ausnahmsweise  diese  Verkürzung  auch  zu 
Zerrungen  und  Lösungen  der  Placenta,  sowie  andererseits  zu  ab- 
normen Drehungen  des  vorausgehenden  Theiles  und  selbst  zu  Ver- 
zögerungen der  Geburt  führen.  Das  Kind  kann  vorübergehend  oder 
dauernd  in  Gefahr  kommen;  die  vorübergehende  Gefährdung  bei 
der  Wehe  kann  zu  Meconiumabgang  führen,  der  bei  guter  Beschaffen- 
heit der  Herztöne  an  sich  nichts  bedeutet;  oft  genug  erkennt  man 
nachträglich  als  Erklärung  des  Meconiumabganges  derartige  Abwei- 
chungen der  Schnur.  Starke  Verkürzung  kann  endlich  zu  Zer- 
reissung  der  Schnur  führen^). 

Während  der  Geburt  kann  man  nur  etwaige  schädliche  Folgen 
für  das  Kind  erkennen,  und  zwar  an  der  Verlangsamung  der  kind- 
lichen Herztöne,  welche  unabhängig  von  ihrer  Ursache  die  Been- 
digung der  Geburt  erheischt.  Sicher  diagnosticirt  wird  die  Ver- 
kürzung der  um  den  Hals  geschlungenen  Schnur  bei  Schädellagen 
erst  nach  der  Geburt  des  Kopfes,  wenn  die  straffe  Schlinge  die 
weitere  Austreibung  des  Kindes  hindert.  Man  durchschneidet  sie  als- 
dann, wenn  sie  sich  nicht  zurückschieben,  oder  lockern  lässt,  und  unter- 
bindet oder  comprimirt  das  foetale  Ende  einstweilen  mit  den  Fingern. 

Häufiger  findet  man  eine  zu  kurze  Nabelschnur  bei  Beckenend« 
lagen,  wenn  die  Schnur  zwischen  den  Beinen  hindurchläuft  (wenn 
„(las  Kind  auf  ihr  reitet").  Beim  Durchschneiden  des  Steisses  ge- 
lingt es  noch  leicht,  die  Schnur  über  eine  Hinterbacke  bei  Seite  zu 
schieben-,  ist  dies  aber  versäumt,  so  kann  die  Schnur  später  so  straff 
über  deu  Damm  des  Kindes  verlaufen,  dass  sie  vor  der  Geburt  des 
Rumpfes  durchgeschnitten  werden  muss. 

M  Ahlfeld,  Z.  f.  G.  u.  Gyn.  Bd.  36.  S.  467 ;  U.  Meyer,  Arch. f. Gyn.  Bd.  53.  S.  1. 
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Bltittius^eu  unter  der  Geburt, 
Blutungen  vor  Ausstossutig  des  Kindes. 

Die  während  der  Geburt  vorkammendeii  Blutnogeo  uoterseheiden 
sich  wesentlich  dauach,  ob  sie  vor  Aii8Stos?*uüg  des  Kiudes  oder  in 
der  Nachgehiirtsperiode  auftreten. 

Von  den  ersteren  werden  wir  die  durch  die  Bisse  des  Uterus, 
der  Vagina  und  des  Seheideiieinganges  bedingten  noch  keimen  lernen. 
Abgesehen  von  diesen^  sowie  von  den  geringen  Blutungen,  die  durch 
die  Trennung  der  Decidna  beim  Zorüekziehen  des  unteren  Cterin- 
ßegnientes  am  Ei  entstehen,  sieht  man  Blutungen  vor  Ausstossuug 
des  Kindes  fast  nur  in  Folge  einer  partiellen  oder  vollständigen  vor- 
zeitigen Lösung  der  Placenta  eintreten.  Diese  kommt  am  häutigsten 
vor  bei  abnormem  Sitz  der  Placenta,  bei  der  Placenta  praevia,  bei 
der  eine  partielle  vorzeitige  Trennung  regelmässig  stattfindet,  aus- 
nahmsweise aber  auch  bei  normalem  Sitz  des  Mutterkuchens. 


I 


Blutungen  bei  uormalem  Blt^  der  Placenta. 

Literatur:  Habit,  Wiener  med.  Wochcn,Hchr.  1886.  Xo.  :i9,  40.  — 
GoodeJl.  Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  II.  2,  p,  281.  —  Hennig,  Arch,  f.  Gvn. 
Bd.  Vni.  S.  33«,  —  Brunton,  ObsL  J.  of  Gr.  Brii.  October  1875.  p.437. 
—  Freudenberg,  Ärcb.  f.  Gvn,  Bd,  XXVIl.  S.  4S5.  —  Budin,  Progr. 
med.  1888.  p,  161.  —  Johnson,  Am.  J.  of  obstr.  Not,  1890.  —  v.  Weiss, 
Arch,  f.  Gvii.  Bd.  XLVI.  S,  256.  —  Graefe,  Zeirschr,  t.  Geb.  u.  Gvn. 
Bd.  XXtlL  S.  427. 

Blutungen  in  Folge  von  Trennungen  der  Placeuta  bei  nor- 
malem Sitz  treten  mitunter  in  der  letzten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft auf  nnd  erregen  erst  sekundär  die  Geburtstbätigkeit,  in  an- 
deren Fällen  aber  beginnen  sie  währcud  der  Geburt* 

Die  Äetiologie  dieser  vorzeitigen  Losung  der  Placenta  beruht 
iu  entzündlichen  Proeessen  derSerotina.  Genauere  Einzelheiten 
sind  hierbei  nocb  nicht  festgestellt,  doch  stimmen  die  Mehrzahl  der  Unter- 
Sucher  darin  überein;  eine  genauere  Untersuchung  verlangt  nur  noch  die 
Stellung,  die  die  Nephritis  hierbei  hat.  Winter^)  beschrieb  zuerst,  dass 
ie  vorzeitige  Lösung  der  Placenta  relativ  häufig  bei  chronischer  Ne- 
phritis vorkommt;  von  anderer  Seite-)  ist  dies  bestätigt  worden,  und  man 
hat  sieh  daher  zu  fragen,  ob  in  ihr  das  Mittelglied,  die  anatomische  Be- 
gründung der  Entzündung  des  Endometrium  zu  suchen  ist.  Eine  deti* 
mitive  Klärung  hierüber  ist  noch  nicht  vorhanden.    J.  Veit,  der  der  Endo* 


P 


1)  Zeitschr,  t\  Geb.  u,  Gvn.  Bd,  XI.  S.  398.  —  »>  Fehling,  Chi.  f.  Gvn. 
aS^.  S.  647;  WiedoH,  Arch.  f.  Gvn.    Bd.  XXXI.  Heft  8  und  Z.  f.  Geb.*  u. 
yn,  Bd.  XIV.  S.  387;  E.  Cohn,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd,  XIV,  S.5.S7; 
Quhaud,  Arch.  de  tocoL  18»7.  p.443;  Haeberlin,  Cbl/f.  Gyn.  1890.  S.457. 
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metritis  auch  hierbei  eine  grössere  Bedeutung  beizulegen  i)  geneigt  war^ 
hält  es  für  nicht  unwahrscheinlich,  dass  der  Zusammenhang  darin  zu 
suchen  ist,  dass  eine  gemeinsame  Ursache  Nephritis  und  Endometritis 
bedingte.  Jedenfalls  ist  die  Nephritis  nicht  in  allen  Fällen  gefunden  wor- 
den, auch  nicht  einmal  die  als  Schwangerschaftsniere  charakterisirte  Ver- 
änderung, wie  in  Gottschalk' s  Fall  2),  andererseits  Hess  sich  in  allen  unter- 
suchten Fällen  eine  Veränderung  der  Serotina  nachweisen,  eine  Angabe 
über  ihr  Fehlen  würde  aber  nur  dann  Bedeutung  haben,  wenn  man  auch 
mikroskopisch  darauf  untersucht  hätte. 

V,  Weiss  schildert  in  einem  seiner  Fälle  Entzündung  auch  der  Muscu- 
latur  des  Uterus,  Maslowsky^)  sah  Gonorrhöe,  H.  Meyer  %  Evertsz^)  und 
Brauns^)  schildern  Fälle  von  Endometritis  ohne  Nephritis. 

Traumen  schwererer  Art  können  selbst  bei  gesunder  Decidua,  leichte 
Traumen  sicher  auch  bei  bestehender  Entzündung  zur  vorzeitigen  Lösung 
führen,  aber  jedenfalls  ist  das  Trauma  viel  seltner  als  Ursache  anzunehmen, 
als  man  es  früher  dachte. 

Budin'^)  erklärt  einige  Fälle,  die  unter  ähnlichen  Erscheinungen  auf- 
treten, durch  Ruptur  des  Sinus  circularis  der  Placenta. 

Die  Blutung  kann  nach  aussen  stattfinden  oder  sie  kann  eine 
innere  bleiben.  Das  letztere  tritt  dann  ein,  wenn  die  Placenta  mit 
ihrem  ganzen  Rande  festsitzt,  während  im  losgetrennten  Centram 
der  Bluterguss  stattfindet,  oder  wenn  der  vorliegende  Theil  vom 
unteren  Uterinsegment  so  eng  umschlossen  ist,  dass  der  Abfluss  aus 
dem  Uterus  dadurch  verhindert  wird  oder  bei  nicht  sehr  bedeutender 
Blutung  auch  dann,  wenn  dieselbe  mehr  im  Fundus  ihren  Ursprung 
hat.  Gelangt  das  Blut,  indem  Placenta  oder  Eihäute  reissen,  in  die 
Eihöhle,  so  geht  in  der  Regel  tropfenweise  eine  blutig-seröse  Flüssig- 
keit ab.  Eine  sehr  schöne  Abbildung  dieser  Anomalie  nach  einem 
Gefrierschnitt  verdanken  wir   Winter^). 

Innere  Blutung^en.  Die  inneren  Blutungen  rufen,  wenn 
sie  irgend  bedeutend  sind,  sehr  alarmirende  Symptome  hervor.  Es 
treten  plötzlich  die  Zeichen  einer  acuten  Anaemie  auf,  die  Kranke 
collabirt,  und  heftige  Schmerzen  im  Abdomen  stellen  sich  ein.  Da- 
bei nimmt  der  Uterus  an  Ausdehnung  schnell  zu  und  zeigt  starke 
Si)aimuug,  so  dass  Kouwer^)  auf  dem  Peritoneum  sogar  kleine  ober- 
fläeliliclie  Zcrreissungcn  fand;  Frauen  in  früherer  Zeit  der  Schwan- 


M  S.  Müller,  Handb.  d.  Geb.  Tl.  S.  8ü;  Odebrecht,  Cbl.  f.  Gyn.  1893. 
S.  708;  We.sfj>halen,  M.  f.  Gob.  u.  Gvn.  Bd.  II.  S.  210;  Uomhach,  Diss  in.  Leiden 
1S94.  —  2)  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gvn.  VIT.  S.  492.  —  3)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IV. 
S.  212.  —  M  Corr.-Bl.  f.  schw*^.  Aerzte  1801,  7.  —  •'')  Diss.  in.  Leiden  1897. 
—  «)  Diss.  in.  Marburg  1893.  —  ')  Journ.  de  n\6d.  de  Paris  1893.  —  **)  Zwei 
Medianschnitte  etc.  Berlin  1889.  Tafel  IV.  —  5>)  Ned.  Tijdschr.  v.  V.  en 
Gyn.  1898. 
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^rsehaft  scheiDen  am  Ende  derselben  zai  sein,  der  Anschein  von 
^wUU»g88clnvanger8cliaft  wird  erweckt;  lioebgradige  Dyspnoe  eut* 
«teht.  Dem  aiisgcdelinteü  Uterus  entsprechend  fehlen  die  Wehen 
entweder  ganz  oder  sind  wenigstcna  sehr  sehwach* 

Die  Diagnose  ist  erfahrungsgeinäss  nicht  imujer  leieht  m 
stellen^  doch  sind  die  Symptome  so  prägnant,  da*>s,  wenn  man  nur 
aD  eine  innere  Haemorrhagie  denkt,  wenigstens  in  den  bedenkliehereu 
Fällen  die  Diagnose  anf  dem  Wege  der  Exelnsion  gelingen  mus«, 
Erleichtert  wird  sie,  sobald,  wie  nielit  selten,  eine  wenn  auch  geringe 
äussere  Blutung  mit  ihr  verbunden  ist  oder  wenn  wenigstens  blutiges 
Seram  abgeht.  Besondei's  wichtig  scbien  uns  eireumseripte  Em- 
pfindlichkeit des  Uterus  und  das  gleichzeitige  Vorhandensein 
einer  starken  Spannung  an  derselben  Stelle.  Die  plützliehe  Aen- 
derung  des  Allgemeinbefindens  und  die  Zeichen  der  inneren  Ver- 
blutung können  den  Gedanken  an  Uterusruptur  nahe  legen,  doch 
verkleinert  sich  fiei  dieser  der  Uterus  oder  winl  mindestens  nicht 
grösser,  und  der  vorliegende  Theil  weicht,  wenn  er  nicht  ganz  fest 
im  Becken  steht,  /urdek. 

Die  Prognose  ist  für  das  Kind  ganz  sehleclit,  da  es  regel- 
mSaaig  zu  Grunde  geht^  wenn  nicht  die  Geburt  durch  die  Natur 
oder  Kunst  sehr  schnell  beendet  wird.  Auch  für  die  Mutter  ist  die 
Prognose  nicht  gut,  etwas  schlechter,  als  jetzt  hei  Placenta  praevia. 

Da  man  die  Blutung  an  sich  nicht  stillen  kann,  so  hat  die 
Therapie  vor  alleni  die  Aufgabe,  den  Uterus  so  schnell  als  möglich 
seines  Inhaltes  zu  entleeren,  damit  die  blutende  Stelle  durch  die 
Züsaminenziehung  des  Uterus  unschädlich  gemacht  wird.  Ist  der 
Matterninnd  also  hinlängücb  erweitert,  m  entbinde  man  sofort  — 
bei  eingetretenem  Kopf  mittelst  der  Zange,  im  anderen  Falle  durch 
die  Wendung  und  Extraction,  Ist  bei  höber  oben  auseluanderge- 
wichenem  Cervix  der  äussere  Muttermund  noch  nicht  weit  genug 
geöffnet,  so  mache  man  dreiste  Incisioneo.  Ist  aber  die  Geburt  noch 
80  wenig  vorgeschritten^  dass  die  sofortige  Viuniahme  der  Enthin- 
dung nnthuulich  erscheint^  so  muss  man,  während  man  innerlich 
iSecale  corn.  giebt,  versuchen,  den  Uterus  zur  Contraction  zu  bringen. 
Hierzu  wird  man  in  ei-ster  Linie  an  die  Sprengung  der  Blase  zu 
denken  haben;  die  Bedenken,  welche  man  frllher  dagegen  hatte, 
«ind  nach  unseren  Beobachtungen  doch  nicht  vorhandcu»  Gentigt 
dies  nicht,  so  ratlien  wir,  den  Cervix  mit  den  Hegar'schen  Dila- 
tatorien  zu  erweitem  und  dann  einen  Colpeurynter  in  den  Uterus 
einzulegen  und  nach  seiner  starken  Aufspritzuug  an  ihm  einen  stetigen 

01sh«u»en  u  Veit,  Lehrbncb  der  Geburtaliflirü.  48 
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Zug  auszuüben.  Sollte  auch  dies  nicht  rasch  genug  helfen,  so  wird 
man  im  Allgemeinen  jetzt  wohl  im  Stande  sein,  die  combinirte 
Wendung  zu  machen,  an  die  man  hier  die  Extraction  sofort  an- 
schliesst.  Die  Einrisse,  die  hierbei  entstehen  können,  kann  man  durch 
Einschnitte  zu  umgehen  versucßen,  oder  sie  ruhig  entstehen  lassen, 
um  sie  demnächst  zu  nähen.  Doch  soll  man  sich  natürlich  nur 
bei  dringender  Indication  zu  dieser  Art  des  Accouchement  forci 
entschliessen. 

Es  ist  sicher,  dass  der  hochschwangere  Uterus,  so  lange  sein  Inhalt 
nicht  theiiweise  entleert  ist,  für  gewöhnlich  durch  eine  Blutung  nicht  in 
irgend  erheblicher  Weise  weiter  ausgedehnt  werden  kann.  Es  ist  dies 
nur  möglich,  wenn  seine WäHde  ungewöhnlich  schlaff  sind.  Damit  stimmt 
überein,  dass  die  inneren  Blutungen  fast  allein  bei  Mehrgebärenden  und 
besonders  bei  solchen  vorkommen,  die  schon  sehr  oft  geboren  haben. 
So  waren  nach  Gooddl  unter  64  Fällen,  in  denen  Angaben  darüber  vor- 
handen waren,  nur  8  Erstgebärende  und  (15,  die  nur  allgemein  als  Mehr- 
gebärende bezeichnet  waren,  nicht  mitgerechnet)  nur  zwei  Zweit-  und 
eine  Drittgebärende.  Aber  auch  die  Fälle,  in  denen  Angaben  über  die 
Zahl  der  vorausgegangenen  Geburten  fehlen,  betrafen  fast  alle  ältere 
Frauen.  Da  der  Uterus  nur  im  schlaffen  Zustande  eine  Vergrösserung 
durch  eine  Blutung  gestattet,  so  ist  es  natürlich,  dass  fast  in  allen  Fällen 
die  Wehen  fehlen  oder  doch  wenigstens  sehr  schwach  sind,  besonders  da 
auch  andererseits  eine  bedeutende  Blutung  durch  die  Ausdehnung  des 
Uterus  auf  die  Wehenthätigkeit  wieder  nachtheilig  einwirkt. 

Die  Prognose  ist  nach  Goodell  sehr  schlecht.  Von  107  Kindern  wur- 
den nur  sechs  gerettet,  und  von  106  Müttern  starben  54.  Doch  dürfte  die 
Prognose,  wenigstens  für  die  Mutter,  in  der  jetzigen  Zeit  besser  sein. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Placenta  an 
ihrer  ganzen  Peripherie  adhärent  bleibt,  während  central  zwischen  ihr 
und  der  Uteruswand  die  Blutung  stattfindet.  Die  Insertionsstelle  der 
Placenta  kann  sich  in  diesem  Fall  so  vorwölben,  dass  ein  von  aussen 
deutlich  erkennbarer,  am  Uterus  vorspringender  Tumor  entsteht.  In  dieser 
neu  entstandenen  Höhlung  ist  Platz  für  eine  Blutung,  die  genügt,  den 
Tod  herbeizuführen.  Unter  den  106  von  Goodell  aus  der  Literatur  eu- 
sammengestellten  Fällen  findet  sich  diese  centrale  Lösung  der  Placenta 
zehn  Mal. 

Aeussere  Blutungen.  In  anderen  Fällen  ergiesst  sich 
das  Blut  auch  bei  noch  unversehrtem  Ei  nach  aussen.  Die  Dia^- 
gnose  bietet  dann  natürlich  keine  Schwierigkeiten,  die  Prognose  ist 
günstiger  und  auch  die  Therapie  einfacher. 

Man  wird  im  allgemeinen  langsamer  vorgehen  können,  weil  in 
der  Herausbeförderuug  des  Blutes  ein  Beweis  von  Coutraction  ge- 
funden werden  kann.  So  wird  man  mit  der  Cervixdilatation  durch 
die  Gummihlaseu  meist  sein  Ziel  sicher  erreichen. 
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Anderweite  Formen.  Ein  wesentlich  TcrschicdcTies 
Bild  bieten  die  Blutungen  dar»  die  auftreten;  nachdem  der  Uterus 
schon  tlieilweise  seineu  Inhalt  ausgesto^sen  hat. 

Weit  häufiger  als  durch  die  oben  angedeuteten  aetiologischen 
Momente  wird  nämlich  dann  eine  theilweise  oder  vollständige  Losung 
der  Pliicenfa  durch  die  Verkleinerung  des  Uterus  selbst 
herbeigeführt»  Wir  haben  früher  gesehen,  dass  physiologischer  Weise 
nach  der  Clebnrt  des  Kindes  die  Placenta  bei  sinkendem  Intrauterin- 
druck  durch  die  Coutraetion  des  Uterus  von  ihrer  Innenfläche  los- 
gescliält  wird.  Dasselbe  kann  ausnahmsweise  auch  dann  geschehen, 
wenn  vor  beendigter  Geburt  des  Kindes  der  Inhalt  des  Uterus  plötz- 
lich .stark  verringert  wird,  besonders  also,  wenn  bei  sehr  reichlich 
vorhandenem  Fruchtwasser  das  ganze  Quantum  plötzlich  abtiiesst, 
oder  bei  Zwillingen  nach  der  Geburt  des  ei"9ten.  Eine  Ausnahme 
bleibt  die  vorzeitige  Losung  allerdings  auch  unter  diesen  begün- 
stigenden Umständen,  da  der  l'laeenta  in  hohem  Grade  die  Fähig- 
keit zukommt,  sich  der  Verkleinerung  ihrer  Haftfläche  zu  aceommO' 
diren. 

Die  Blutung  ist  dabei  nur  sehr  ausnahmsweise,  wenn  das  untere 
üterinsegment  sich  gtinz  hart  an  den  Kopf  ansehliesst,  eine  innere* 
Aber  selbst  dann  pflegt  während  der  Wehe  das  Blut  stossweise  am 
Kopf  vorbeigetrieben  zu  werden,  oder  es  kommt  wenigstens  ein 
starker  Blutstrahl,  wenn  man  den  Kopf  etwas  zurückzuschieben  sucht. 
Weit  liäufiger  findet  die  Blutung  nach  aussen  statt  und  bietet  dann 
wenigstens  keine  diagnostischen  Schwierigkeiten  dar; 

Das  Kind  ist  auch  bei  diesen  Blutungen  stets  sehr  gefiihrdet, 
<la  gewöhnlich  ein  grosser  Lappen  der  Placenta  getrennt  ist  oder 
die  Abtrennung  wenigstens  allmählich  zunimmt.  Für  die  Mutter 
richtet  sich  die  l^rognose  wesentlich  nach  der  Wirksamkeit  der 
Therapie, 

Für  die  Therapie  hat  man  zu  unterscheiden,  ob  die  Blutung 
Dach  der  Geburt  des  ersten  Zwillings  erfolgt  —  hier  ist  die  sofor- 
tij?e  Extraction  des  zweiten  Zwillings  und  die  demnächste  Reibung 
des  Fundus  mit  Expression  der  gelüisten  Placenta  geboten  —  oder  tdj 
die  plötzliche  partielle  Entleerung  durch  Abfluss  von  abnorm  viel 
Frachtwasscr  erfolgt»  In  letzterem  Fall  wird  man  meist,  wenn  die 
iMöglichkeit  einer  sofortigen  Entbindnng  vorhanden,  der  Muttermund 
also  hinlänglich  erweitert  ist,  das  Kind  extrahiren,  Eb  ist  dies 
dringend  geboten,  auch  bei  nicht  sehr  bedeutenden  Blutungen  im 
interesse  des  Kindes  und  bei   starken  Blutungen    im  Interesse    von 
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Kind  nnd  Matter.  In  andern  Fällen  ist  es  zweckmässig,  da  hier 
wohl  stets  der  obere  Theil  des  Cervix  aaseinandergewichen  ist^ 
darch  kräftige  Incisionen  in  den  Muttermand  die  Entbindung  zu 
ermöglichen.  Nur  ganz  ausnahmsweise  wird  hier  durch  Reibung 
des  Fundus,  durch  Tamponade  oder  ähnliche  Mittel  etwas  zu  er- 
reichen sein. 

Auch  durch  Zug  an  der  Schnur  scheint  es  kurz  vor  der  Geburt  de» 
Kopfes,  wenn  die  Schnur  an  sich  oder  durch  Umschlingung  zu  kurz  ist,  zur 
Ablösung  der  Placenta  zu  kommen ;  im  Aligemeinen  tritt  dies  erst  in  der 
Austreibungsperiode  ein,  daher  ist  die  sofortige  Entbindung  angezeigt 
und  leicht  ausführbar^). 

In  sehr  seltenen  Fällen  kann  die  Placenta,  wenn  sie  vollständig 
gelöst  ist,  auch  bei  normaler  Insertion  vor  dem  Kinde 
geboren  werden.  Man  hat  diese  Fälle,  die  bei  Placenta  praevia  häufiger 
sind  (s.  S.  768),  als  Prolapsus  placentae  bezeichnet.  In  einem 
von  Hüter^)  mitgetheilten  Fall  war  die  im  Fundus  inserirte  Placenta 
bis  an  den  Muttermund  gefallen.  Einen  ähnlichen  Fall  erzählt  Hecker  % 
In  Feinberg's^)  Fall  wurde  die  Placenta  wirklich  vor  dem  Kinde  geboren. 


Blutungen  bei  Plaoenta  praevia. 

Literatur:  Holst,  M.  f.  G.  Bd.  IL  S.  81  u.  s.  w.  —  Simpson,  Sei. 
Obst.  Works.  London  187L  p.  177.  —  Seyfert,  Prager  Vierteljahrsschr. 
IX.  1852.  Bd.  IL  S.  140.  —  Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Klin.  d.  Geb. 
S.  151.  —  Greenhalgh,  Obst.  Tr.  VL  p.  140.  —  Kuhn,  Wiener  med. 
Prosse.  1867.  No.  15  etc.  —  Frank el,  Berl.  klin.  Wochenschrift.  1870. 
No.  22  u.  23.  —  Heck  er,  Bair.  ärztl.  Intelligenz-Blatt.  1873.  No.  22.  — 
JüdoU,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VL  S.  432.  —  M.  Duncan,  Arch.  f.  Gvn. 
Hii.  VI.  S.  55.  —  Spiegelberg,  Samml.  kl.  Vorträge.  No.  99.  —  Hof- 
moior,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  VIIL  S.  89.  —  Behm,  e.  1.  Bd.  IX. 
S,  373.  —  Bayer,  Verh.  des  Münch.  Gyn.-Congr.  1886.  S.  27.  —  Hof- 
miMor  in  Benckiser  u.  Hofmeier,  Der  schwangere  und  kreissende 
Uterus.  Stuttgart  1887.  —  Hofmeier,  Die  menschl.  Placenta.  Wiesbaden 
1890.  S.  1-25. 

Weit  häufiger  als  bei  nonnalem  Sitz  der  Nachgeburt  wird  zu 
Blutungen  unter  der  Geburt  durch  Placenta  praevia  Veranlassung 
gegrbou.  Der  Name  dieser  Anomalie  bezieht  sich  auf  die  am  meisten 
auffallende  Erscheinung  bei  der  Untersuchung:  Im  inneren  Mntter- 
mun<l  wird  hierbei  während  der  Geburt  die  Placenta  fühlbar;  er- 
scheint derselbe  so  von  den  Choriouzotten  überwachsen,    dass  nach 


»)  S.  z.  B.  iSiron,  Gaz.  med.  de  Paris  189f),  18;  Königsfein,  Wiener 
med.  IM  1897,  19;  Rousseau-Dumarcet,  These  de  Paris  1892;  M,  Graefe^ 
I.  c.  —  -)  Deutsche  Klinik  1852.  No.  49.  —  ^)  Bair.  iirztl.  Intelligenzblatt 
1871.  No.  17.  S.-A.  S.  4.  -  *)  Cbl.  f.  Gyn.  1893,  8G. 
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ziemlicher  Erweiternng  llbemll  Piaceutarirewehe  und  nirgends  Eiliäiite 
zu  fühlen  sind,  t!ann  sinieht  nmn  vcm  Phicentii  praevia  centralis, 
während  tu  anderen  Fällen  bei  der  Piac,  pr.  lateralis  die  Pla- 
centa  nur  an  einer  Seite  des  Mutternuitides  zu  fühlen  ist;  dabei  ist 
an  der  (irenze  des  inneren  Sluttenimndes  die  Placenta  mit  der 
üterusivvaiid  verbunden.  Als  PL  pr,  marginal is  bezeichnet  man 
den  geringsten  Grad,  in  dem  nur  bei  völlig  erweitertem  Muttermund 
eben  der  Rand  der  Plaeenta  fühlbar  wird- 

Die  Anatomie  der  Pla(*enta  praevia  ist  durch  die  neuereu  ünter- 
SDchnngeu  von  Hofmeier,  die  von  Kaltenbach^)  bestätigt  sind  und 
denen  wir  uns  anschliessen,  wesentlich  gekhirt  worden,  llofmeier 
wies  nach,  dass  die  anatomische  Grundlage  der  Placenta  praevia 
darin  zu  suchen  int,  dass  ein  mehr  oder  weniger  grosser  Th eil  der 
C b 0 r i o n z o  1 1  e n  sich  in  der  ß e f  1  e x a,  in  der  sonst  die  Atro- 
phie des  Chorion  eintritt,  weiter  entwickelt.  Während  es  näm- 
lich sonst  (s,  S,  44)  stets  zur  Rückinklung  der  Chorionzotlen  im 
Bereiche  der  Dee.  retlexa  kommt  und  die  Placentarbildung  nur  auf 
der  Serotina  statthat,  krmnen,  wie  es  scheint,  oft  genug  auch  in 
der  Reflexa  die  Zotten  weiter  wuchern  und  zur  Ausbildung  einer 
Placenta  führen  (s,  Fig.  18).  Soliald  dies  am  unteren  E  i  p  o  l, 
der  dem  inneren  Muttermund  zugekehrt  ist,  geschieht,  liegt  zuerst 
der  von  der  Reflexa  bekleidete  Thcil  der  Plaeenta  der  Dcc*  vera 
des  unteren  Cteriusegmentes  an  nud  verwächst  demnächst  im  Laufe 
der  Zeit  regelmässig  wie  überall  so  auch  hier  die  Reflexa  mit  der 
Vera.  Hierdureh  erklärt  sieb  die  Plaeentarbüdung  im  unteren  üterin- 
eegmeut  und  dass  an  der  lebenden  Frau  scheinbar  der  innere  Mutter- 
numd  von  Placentargewcbe  bedeckt  ist.  Mit  Recht  betonte  Kah 
ienbachf  dass  die  mangelhafte  Ernäbrnng  des  Eies  bei  zu  kleiner 
ursprünglicher  Plaeentarsteüe  oder  bei  mangelhafter  Ernährung  der 
Chorionzotten  in  Folge  von  entzündlichen  Proeessen  des  Endon^etrium 
die  Anomalie  erklärt.  Wir  halten  diese  Ausführung  deshalb  für 
.wichtig,  weit  wir  auf  diese  Weise  unsere  bisherige  Aufl'assung  über 
i^ie  Bildung  der  Placenta  praevia  als  Folge  chronischer  Endome- 
tritis mit  der  neueren  Anschauung  in  Einklang  bringen  können. 

Placenta   praevia   ist    hiernach    d  i  e  A  u  s  b  i  I  d  n  n  g 
'der  Placenta    in    der  Reflexa    des    unteren    Eipoles, 
welche  d  e  m  n  ä  c  h  s  t  m  i  t  d  e  r  V  e  r  a  des  unteren  üterin- 
» e  g  m  e  n  t  e  s  v  e  r  w  ä  e  h  s  t. 


1)  Zeitschr.  t  Geb,  u.  Gyn.  Bd.  XVÜL  S.  L 
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Die  Schwierigkeiten  in  der  anatomischen  Deutung,  wie  sie  von  Hof- 
meier  gegeben  wurde,  verkennen  wir  keineswegs;  Ahlfeld^)  hebt  hervor» 
dass  man  Präparate,  in  denen  ein  Theil  der  ReHexa  mit  zur  Placentar- 
biidung  herangezogen  werde,  sehr  häufig  sähe,  dieser  Theil  derPlacenta 
bilde  sich  gewöhnlich  zurück,  dass  aber  ferner  eine  feste  Verwachsung 
der  so  in  der  Ernährung  weiter  gehenden  Refiexa  mit  der  Vera  ihm  nicht 
wahrscheinlich  sei.  Keümann^)  schliesst  sich  Ahlfeld  darin  an,  dass  er 
die  Reflexaplacenta  für  häufig,  gewissermaassen  als  einen  Jugendzustand 
ansieht,  er  will  aber  die  Persistenz  dieses  Zustandes  als  pathologisch  und 
als  Grundlage  der  Präviabildung  anerkennen.  Schatz^  will  nur  für  aus- 
nahmsweise Fälle  die  Hof  meier' sehe  Ansicht  anerkennen,  im  Allgemeinen 
aber  die  Insertion  im  Durchtrittsschlauch  als  Grundlage  ansehen,  er  be- 
tont dabei  besonders  die  Gefahr  der  Einbettung  des  Ei  an  einer  Kante 
oder  einem  Winkel  des  Uterus.  Hofmeier ^)  selbst  will  als  anatomische 
Erklärung  neben  der  durch  Refiexabildung  die  Möglichkeit  des  Hinein- 
wachsens des  Randes  der  Placenta  in  die  Vera,  die  Spaltung  der  Vera, 
wie  sie  auch  Gottschalk^  v,  Herff^},  Schatz  und  Frommel"^  vertreten,  zu- 
lassen; für  diese  letztere  Hypothese  wird  besonders  die  Thatsache  heran- 
gezogen werden  können,  dass  man  bei  Plac.  praevia  so  häufig  die  Form 
der  Plac.  marginata  (s.  S.  529)  findet. 

Nach  unserer  Ansicht  ist  die  Bedeckung  des  Innern  Muttermundes 
mit  Placentargewebe  um  die  ganze  Peripherie  herum  am  einfachsten 
durch  Hofmeier' s  Reflexaplacenta,  für  die  ein  sehr  schönes  Präparat  als 
Beweis  von  ihm  abgebildet  wurde,  erklärt  worden.  Das  einzige  Glied  in 
der  Kette,  welches  noch  fehlt,  ist  der  zu  erbringende  Nachweis,  dass  auch 
die  Reflexa,  in  der  sich  eine  Placenta  entwickelt  hat,  mit  der  Vera  ver- 
klebt. An  sich  ist  das  aber  uns  so  wahrscheinlich,  dass  wir  im  Hinblick 
auf  die  Schwierigkeiten,  welche  die  ältere  Anschauung  darbietet,  die  neuere 
Auffassung  anzuerkennen  geneigt  sind.  Die  Möglichkeit,  dass  auch  im 
untern  Uterinsegment  sich  Placenta  direct  bildet,  wird  man  zugeben 
müssen ,  sie  würde  für  die  Plac.  praevia  lateralis  und  marginalis  aus- 
reichen. Der  Grund,  der  uns  veranlasst,  die  Marginataform  und  das  Hin- 
einwachsen in  die  Vera  nicht  heranzuziehen,  ist  die  Beobachtung,  dass 
das  Verhilltniss  der  Fläche  der  Eiinsertion  zur  Innenfläche  des  ganzen 
Uterus  bei  ganz  jugendlichen  Eiern  dasselbe  ist  wie  bei  ausgetragener 
Frucht. 

Wie  dem  aber  auch  sei,  über  die  A  e  t  i  o  l  o  g  i  e  ist  grössere  Einheit 
vorhanden :  vorherbestehende  Endometritis  ist  die  Ur- 
sache. Dass  die  Endometritis  wirklich  diese  grosse  Rolle  spielt,  war  für 
die  Aetioiogie  der  Placenta  praevia  uns  schon  früher  bekannt;  fand  mau 
doch  ^ieradc  hier  sehr  häufig  Veränderungen  der  Placentarstructur,  die 
dies  direct  erwiesen :  weisser    Infarct,    Placenta   marginata 

M  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXXI.  S.  297;  Bd.  XXXII.  S.  118  u. 
Chi.  f.  Gvn.  1892.  S.  225.  -  h  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXXIII.  S.  21 
u.  Hahnl  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXXIV.  S.  519.  -  h  D.  Ges.  f.  Gvn. 
VII.  Concr-r.  S.  226.  —  ^)  Ztschr.*^  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXIX.  S.  1.  —  ^)  Arch. 
f.  Gvn.  Bd.  XL.  S.  209.  -  «)  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXXV.  S.  268; 
Bd.  XXXIV.  S.  199.  —  ")  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXVI.  S.  490. 
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u.  a.  sind  oft  beobachtet.  Weiterhin  gründeten  aich  aber  die  wiclitig'en 
Ili9sultate  der  Unt ersuch «ngren  Ilofmeier'jf  auf  relativ  viele  Prrlparate,  in 
denen  während  der  SchwiingerHchat't  Cancroid  der  Portio  vorlagt  —  ein© 
Krkrankung',  bei  der  VerHnderungeu  der  Schleimhaut  dm  Endometriuras 
fast  zur  Regel  gehören. 

Die  Ursachen  dieser  Art  der  l'Iacentarbildung  muss  iimu  in 
Störungen  der  EiernUhruiig  der  Irühen  Zeit  Buchen.  Es  wuchern  von  allen 
Chorionzotten  nur  so  viele,  als  einerseits  zur  Ernfthrun*,^  der  Frueht  uoth- 
wendig  sind,  andererseits  in  den  umgebenden  mütterlichen  Ei  hüllen  .selbst 
genügend  NahrungsstoflF  finden.  Man  wird  kaum  zweitein  können^  dass 
Entzündungen  des  Endometrium  die  grösste  Bedeutung  haben;  dip  Rero- 
wnchert  hierbei  zwar  oft  stiirker  als  soust ,  aber  die  entzündlich  ge- 
mieteten Gewebe  verbrauchen  für  sich  mehr  von  dem  ernährenden  Material, 
»o  dass  für  die  Chorionzotten  nicht  genügend  Nahrung  übrig  bleibt;  die 
Reflexa  wird  demnärhst  zur  weiteren  Ausbildung  der  Zotten  benutzt,  und 
«ie  erscheint  bei  Endometritis  hierzu  um  so  geeigneter,  als  sie  dann  sich 
dicker  entwickelt  und  langsamer  znrückbildet. 

IDas  einzige,  aber  unendlich  wicb- 
üge  SymptOEi  der  Placeuta  praevia 
iet  die  B  I  n  t n  n g,  welche  in  der 
Igreiten  Hälfte  der  Schwanger- 
fcbaft  zuerst  meist  sebwaeli, 
dann  je  r>fter  wiederholt,  desto 
B  stärker  auftritt,  und  welche  in 
der  Eröffuungsperiode  der  Geburt 
einen  meist  bedrohlichen  Grad  an- 
nimmt-  Nur  selten  treten  ohne  Vor- 
läufer die  Bhituogen  zueri^t  bei  Be- 
ginn der  Oetuirt  ato  in)rnialeii  Ende 
ein.  CteruscontraetioneD,  die  als  die  Ur- 
sache des  Eintrittes  der  Blutungen 
anzunehen  sind,  werden  der  aussen 
aufgelegten  Ilauil  /.war  erkennbar, 
B  aber  von  der  Setnvangeren  meist  kaum  beachtet.  Je  t^tärker  die 
Blutung  ißt,    um  m  sicherer  sehliesst  sich  auch  vor  dem   normalen 

IEnde  die  Geburt  an  die  Blutungen  au. 
Die  Erklärung  der  Blutungen  gründet  sich  aut  das  Auftreten 
fiteBOr  Zuftanimenziehungen,  welche  zur  Ablösung  der  Placenta  führen* 
Während  in  der  Nachgeburtsperiode  sieb  die  Placenta  durch  die  sehr 
starke  Verkleinerung  der  HnttH^icIie  ablöst  und  wHhrend  bei  den  oben 
geschilderten  Blutungeu  bei  normalem  Sitz  die  Blutung  durch  Geffiss- 
Kerreissurig  die  Loslö^ung  bewirkt*  kommt  es  hier  bei  der  Placenta  praevia 
xor  starken  Dehnung  der  InöertionsBtelle  und  dadurch  zur  Trennung  der 


Fle,  IM»  plftcentftrcTUwicktUm^'  In 
der  Reüexa  Ober  dem  inneren  Mutter- 
mund uttch  Hofmeier  und  KatUttbacfi^ 
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Placenta.     Schon  bei  den  ersten  Zusamirienziehungen  tritt  nämlich  regel-j 
niHssig",  wie  oben  g^eschildert,  eini^  Dehnung  des  unteren  Uterin seproi^iiM 
ein  und  da  in  diesem  biet*  die  Placenta  angeheftet  ist  und  sie  der  Dehnmig^ 
nicht  i'olg'en  kann,  so  nniss  sie  sich  ablö.sen,  und  mit  der  Ablösung^  kommt 
es^  aus  den  mütterhcheu  GetHssen^  welche    durch  die  Dehnung  erheblich 
klaffen,  7.ur  starken  Blutung  nach  aussen. 

Da8s  die^e  Blutung  dadurch  hervorgerufen  wird,    dass  die  Piacental 
in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  sich  von  der  Uteriusinnenflilche  ] 
trennt T    darüber   ist  man  zieinhcli  einig,    wenn    auch    über    die  Ursachen] 
und    tlen  Mechanismui*   der  Trennung    die  Ansichten    stark    ausciinander- 
gingen.     Dass    es    nicht    eine    Contraction    des   unteren    üterinsegmentea 
ßeiü   kann,    durch  welche   die  Placenta  steh  löst,  hat  besonders  Duncan 
urgirt.     Derselbe    Hess    schon    die  Trennung  gerade   durch  eine  Erweiti*-j 
rung  des  unteren  Theiles  der  UternsliÖhle  auf  folgende  Weise  zu  Stande! 
kommen:    Damit  ilas  Ei  aus  dem  Uterus  austreten  kann,    muss  aus  dem] 
untejen  Kugelsegment  des  Uterus  ein  cylindrischer  Kanal  werden.     Dies] 
ist   nur    möglich    dadurch,    dass   die  dem  inneren  Muttermund  acunächsll 
Hegenden  Theile  seitwärts  in  transversaler  Richtung  stark  gedehnt  werden. 
So  wie   «ich    nun    physiologischer  Weise  die  Placenta  lost,  weil    sie    der 
starken  Znsammenziehung  ihrer  Haütläehe  nicht  folgen  kann,  so  U>8t  5i«J 
sieb  bei  Placenta  praevia,  weil  sie  der  starken  Dehnung  ihrer  Haftfläche  1 
nicht  zu  folgen  vermag.    Die  neueren  Ansichten  über  die  Formation  des 
unteren  Uterinsegmentes  Hessen  in  dieser />w7?crt7ji 'sehen  Erklärung  wenig- 
stens die  Losung  durch  Dehnung  als  richtig  annehmen.    Wir  haben  obenl 
gesehen,  dass  wfihrend  der  Geljurt  und  oft  sclion  am  Ende  der  Schwanger^] 
Schaft    das    in    der    Schwangerschaft    schon   vorhandene    untere    Uterin- 
segnient  gedehnt  wird,  und  dass  mit  zunehmender  Dehnung  die  Eihäate 
in  ihm  sich  von  der  Wand  ablösen.    Ebenso  mnss  die  hier  inserirte  Pla- 
centa nut  der  Dehnung  dieses  Abschnittes  sich  von  ihrer  Unterlage  trennen. 
Allerdings  kann  die  Placenta  ebenso  wie  die  Eihäute  etwas  der  Dehnung 
dann  folgen»  wtoni  in  Folge  des  Blasensprunges  der  Zug,  der  durch  die 
Dehnung   ausgeübt  wird,    nur   ein    einseitiger   ist.     Diese    Dehnung    de» 
unteren  üterinsegmentes  wird,  wie  Duncan  zuzugeben  ist,  weit  leichter  . 
die  Lösung  der  Placenta  zur  Folge  haben,  als  die  Zusammen  Ziehung,  voal 
der    die    normal   sitzt-nde  Placenta    einen    ziendich    hohen  Grad  ertm^enj 
kann,  ohne  sich  zu  lösen. 

Entsprechend  der  Schwierigkeit,  die  in  der  relativen  Kleinheit  des 
fraglichen  Abschnittes  liegt,  hatte  übrigens  schon  Schroeder  die  Urnaehe 
der  Blutung  in  der  Verschiebung  der  Uteruswand  am  Ei  geftinden*  la- 
dem  er  wahrend  der  Geburt  das  örtliche  Verhaltnlss  der  Eioberfläche  aeur 
Inneniläche  der  üternshöhle  in  destt^  höherem  Grade^  je  nHher  man  dem 
inneren  Muttermund  kommt,  sich  lindern  Hess,  sollten,  wahrend  die  Uterus- 
wand am  oberen  Eipol  sich  nicht  verschiebt,  die  unteren  Theile  des  Ge-I 
bärmiitterkörpers,  die  anfänglich  am  unteren  Eipol  lagen,  hoch  nach  oben 
binaufrücken.  Wenn  daher  die  Blase  bis  gegen  das  Ende  der  ErÖffnungs-J 
periode  steht,  muss  die  Trennung  des  Uteruskörpers  vom  Ei  eine  sehi 
bedeutende  werden^  die  mindestens  das  halbe  Ei  umfasst.  Da  nun  b 
Placenta  praevia  die  am  unteren  Eipol  sitzende  Placenta,  so  lange  das 
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unversehrt  ist,  ihre  Stellung'  nm  Ei  nicht  ändern  kann,  so  inuss,  je  weiter 
die  EvöflTnungHpprifxie  fortsrhruttet^  die  Treninioj^  de^  Uterusniuskels  vom 
Mutterkuchen  eine  immer  bedeutendere  werden,  so  da&s  bei  jeder  kräf- 
Cigen  Weiie  wieder  neue  Stellen  der  Placenta  abgelöst  werden. 

In  welch'  ht>hem  Grade  und  wie  schnell  oft  diese  Trennung-  vnr  sich 
I  ^cht,  kann  man  hHutig"  direct  beobachten:  Wilhrend  bei  hes"innender  Ge- 
burt nur  der  Rand  der  Placenta  im  inneren  Muttermund  fühlbar  war, 
I  «cheint  mit  fortschreitender  Geburt  der  Mutterkuchen  weiter  vorzufallen, 
bis  atu  Ende  der  Eröffnungspenode  man  fast  die  ganze  Placenta  gelost 
vorliegend  fühlt.  Verursacht  wird  dies  nicht  durch  ein  tieferes  Herab- 
treten der  Placenta T  sonrlern  nur  dadurch,  dass  unteres  Uterinsegment 
tind  Cervix  am  Ki  nach  oben  entwichen  sind. 

Wesentlich  geändert  werden  diese  VerhJlltnisse,  wenn  die  Placenta 
nicht  erexwungen  ist^  wie  das  bei  ganz  intacteni  Ei  stets  der  Fall  ist,  ihren 
ursprünglichen  Sitz  vor  dem  vorliegenden  Kindestheil  beizuljchaUen,  son- 
dern  wenn  sie,  dem  Uternskorjier  folgend,  sich  nach  oben  zurückziehen 
|kann.  Am  leichtesten  ist  das  der  Fall,  wenn  die  Blase  springt  oder  ge- 
sprengt wird,  wobei  die  Placenta  durch  nichts  gehindert  wird,  mit  dem 
ITterus  sich  am  Kind  nach  oben  zurückzuziehen.  Möglich  ist  es  aber 
nuch  schon,  wenn  nur  das  Chorion  reisat»  so  dati»  bei  unverletztem  Ain- 
lioü  und  deswegen  stehender  FruehtTdase  das  Chorion  sich  in  ausge^ 
Jehiiter  Weise  vom  Aiimion  trennt  und  mit  dem  Uternskörper  nach 
[>hen  geht. 

Etwas    complicirter   gestalten    sich   bei   dieser  Anschauung  die  Ve.r- 

bältnisse  bei  Placenta  praevia  centralis.     Die  Trennung  von  der  Uterua- 

itmenliäche  ist  hier  stets  eine  ausgedehntere,  die  Blutung  deswegen  eino 

stärkere  j    doch  kann  auch  hier  nach  dem  Blasensprung  die  Placenta  von 

1er  einen  Uteruswand  nach  oben  gezogen  werden. 

Ueber  die  Häufig kt*it  der  Placenta  praevia  ditteriren  die  Angaben 
^nicht  unbedeutend.  Die  klinischen  Berichte  ergeben,  da  einzelne  Frauen 
eben  wegen  der  Blutung  Zuflucht  in  der  Klinik  suchen,  ein  etwas  stu 
läufiges  Vorkommen.  Nach  Schfvarz^)  kam  unter  519328  Gebnrten  in 
Kuriu  ssen  3.12  Mal  Placenta  praevia  vor,  also  ein  Mal  auf  15€4  G«  hurten. 
Bei  Erstgebarenden  kommt  sie,   wie    ans    dem    oben   itber  die  Aetiologio 

IMitgetheillen  verständlich,  selten  vor;  nach  Simpson  in  136  Fllllen  nur  11, 
«ach  Kuhn  in  46  Fällen  ö,  nach  Hartcop  und  Paessler  in  164  Fitllen 
24  MsL 
Die  Quelle  der  iU  u  t  u  o  g  liegt  *i  u  s  s  c  h  l  i  e  8  8 1  i  c  1»  i  m 
i  n  t  e  r  V  i  1  Ui  s  e  u  R  a  n  m  ^  aus  diesenij  der  hei  der  Ablüsiing  der 
Placenta  selbstverstänrtlich  eröffnet  wird,  strömt  das  mütterliche 
Blut;  dass  die  Friielit  ganz  ausimlmmweise  etwas  Blut  verliert, 
indem  die  Chorioiizotlen  wold  niclit  selten  —  besonders  bei  unvor- 
sichtigem Touchii'en  —  zerreissen*),   ist  luöglieh,   doeh  Rind  die  in 


^         *)  M.  f.  G.  Bd.  Vin.  S,  loa  -  ^  S,  Lehmann,  Nederl  Tijdschr.  Jan. 
1868.  p*  49;  Schmidt^s  Jahrb.  Bd.  CXXXIX.  S,  30L 
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denselben  verlaufenden  foetalen  Gefässe  so  klein,  dass  sie  zu  keiner 
erheblichen  Blutung  Anlass  geben.  Das  ergossene  Blut  stammt 
also  so  gut  wie  ausschliesslich  von  der  Mutter  und 
fliesst  wahrscheinlich  ausschliesslich  aus  dem  Theil  der  Uternswand^ 
von  dem  sich  die  Placenta  schon  abgelöst  hat. 

Der  Beginn  der  Blutung  fällt  bei  PI.  praevia  centr.  ge- 
wöhnlich in  die  Schwangerschaft,  bei  lateralem  Sitz  nicht  selten 
erst  in  den  Anfang  der  Geburt.  Sie  beginnt  mit  dem  Eintritt  der 
Dehnung  des  unteren  üterinsegmentes.  Da  dies  regelmässig  schon 
in  der  Schwangerschaft  der  Fall  ist,  so  beginnt  die  Blutung  bei 
centralem  Sitz  in  einem  der  letzten^)  Monate  meistens  plötzlich  und 
unei"wartet,  ohne  dass  irgend  eine  acut  einwirkende  Ursache  nach- 
weisbar wäre.  Sie  kann  sehr  stark  sein  und  zu  Ohnmächten  und 
selbst  zu  Pulslosigkeit  fuhren;  in  anderen  Fällen  steht  sie  bald 
spontan,  und  die  Kranke  geht  ihren  Geschäften  wieder  nach,  bis 
eine  neue  Blutung  neue  und  meistens  erhöhte  Gefahr  bringt.  Mit- 
unter hört  die  Blutung  nicht  vollständig  auf,  sondern  ein  geringer, 
aber  andauernder  Blutfluss  führt  zu  einem  hohen  Grade  von  Anaemie. 
Ganz  gewöhnlich  ist  es,  dass  nach  eingetretener  Blutung,  besonders 
wenn  dieselbe  profus  war,  die  Schwangerschaft  vorzeitig  unter- 
brochen wird.  Es  treten  Wehen  auf,  dieselben  sind  aber  häufig 
kraftlos,  das  Blut  rinnt  unaufhaltsam  aus  den  geöffneten  Gefässen, 
so  dass  ohne  Kunsthülfe  der  Tod  an  acuter  Verblutung  erfolgen  k;\nn. 

Weniger  ungünstig  liegen  die  Verhältnisse  bei  lateralem  Sitz. 
Je  tiefer  an  den  inneren  Muttermund  der  Rand  der  Placenta  heran- 
reicht, desto  früher  erfolgt  die  Blutung;  je  höher  er  sitzt,  desto 
später.  IJier  steht  auch  die  Blutung  in  der  Regel,  sobald  die  Blase 
gesprungen  ist,  weil  dann  die  Placenta  sich  mit  dem  unteren  üterin- 
scgraent  wenigstens  zum  Theil  zurückziehen  kann  und  deswegen 
ihre  weitere  Loslösung  authört.  Sitzt  die  Placenta  noch  ein  Stück 
vom  inneren  Muttermund  entfernt,  so  kommt  es  spät  zur  Blutung;. 
dieselbe  steht  beim  Blasensprung,  und  nur  der  randständige  Eihant- 
riss  und  ein  ßlutcoagulura  au  dem  diesem  Riss  entsprechenden  Rande 
der  Placenta  lassen  an  der  ausgestossenen  Nachgeburt  den  etwas 
zu  tiefen  Sitz  derselben  erkennen. 


1)  Von  dem  charakteristisclien  Bilde  der  PI.  praevia  kann  man  ent- 
sprechend der  obigen  Darstellung  erst  nach  Eintritt  der  Verklebung  der 
Vera  und  Retiexa  sprechen;  die  früheren  Angaben  z.B.  Hecker's  (Kl.  d. 
Geb.  Bd.  IL  S.  170)  beruhen  auf  Fällen,  deren  Anatomie  man  jetzt  ander» 
deuten  würde. 
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Die  Diagnose  ist,  wenn  der  Cervix  dem  nntemuchciideii  Fing:er 
zngänglieh  ist,  leicht,  da  die  uterioe  Fläche  der  Placenta  ein  cha- 
rakteristisebes,  nicht  leicht  zu  verwechselndes  Oefiihl  darbietet.  Mit- 
«iiter  aber  bhitet  es  erst  bei  so  hoch  nael!  oben  gezogeneoi  iunercni 
Muttermimd,  dass  der  Fioger  ihn  nicht  mehr  erreichen  kann.  Als- 
dann ftlblt  man  nur  die  verdickten  Eihnatc  und  erst  bei  sehr  weitem 

^Eingehen  den  seitlich    vorliegenden  Placentarrand*     Ist    der  Cervix 

I  geschlossen,    so     moss 

i  niao  bei  stärkerer  Bin- 

[taug  stets  Placenta  prae- 

[^ia  annehmen  und  einst- 

I  wellen,  bis  die  Diagnose 

f'darch  die  Eröffnung  des 
Cervix  gesichert  werden 
kann,  dem  entsprechend 
handeln.  Eine  starke 
Anflockerung  und  Ver- 
dickung    des    unteren 

Uterinsegmentcf^  be- 
stärkt    den    Verdaelit, 

k genügt  aber  nicht  zur 
bestimmten  Diagnose, 

Die     Prognose 
richtet  sich  wesentlich 

toach  der  Kunsthltife. 
Wird  diese  in  der  ge- 
eigneten Weise  geleitet, 
so  lässt  sieb  das  Leben 

I  der  Mutter  jedenfalls  in 
der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  erhalten,  wäh- 


/ 


'^M:^^ 


;^'j 


rend  allerdings  eine  er- 


-N^ 


F!g.  155,    PUcentii  pracvJn.    Uterus   nnoh  «ii^gcfOhrter 

Wendung, 

O,  i    Orlflciuin  Intern  um.      P,  PlÄCcnt«,     T   «-  Tab*  «t- 

Hisira,    T.  d.  Tub*  dfutra. 


beblichc  Anzahl  dorKin- 
der  das  Leben  eiuliflsst. 
Die  Gefahr  für  dieMutter 
beruht  in  dcni  Hlnt- 
verlust,  die  für  das  Kind  in  der  Erstickung,  die  dann  eintritt,  wenn 
der  noch  nicht  gelöste,  noch  functionirende  Theil  der  Placenta  zur 
Athmnng  des  Kindes  nicht  mehr  brureicht.  Diese  Insufficenz  erfolgt 
ichter,  wenn  die  Loslösung  plötzlich  stattfindet,  und  das  noch  mit 
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dem  foetalen  in  AuKtanscIj  trcleiide  müMerlicIje  Blut  vermag  am  so 
weniger  das  Sanerstoii'bedfirfnis  des  Foetns  zu  befriedigen,  wenn 
es  bereits  arm  an  rothen  Blutkovpereben  geworden  ist  Gewiss  nur 
sehr  ausnahmsweise  verbhitet  sieh  aueh  im  Kind  aus  zerrissenen 
Gefössen  der  Placenfarzotlen.  Die  Gefahren  sind  natürlich  sowohl 
für  die  Mutter  als  auch  für  dan  Kind  weit  erheblicher  bei  central 
aufsitzender  Plaeenta,  als  wenn  nur  ein  Lappen  im  Muttermunde 
vorliegt. 

Eine  alte  Erffthrun^  ist  es,  dass  Mütter  mit  Placeuta  praevia  beson- 
ders liilutig:  und  besonders  schwer  an  Puerperaltieber  erkranken,  jeden- 
falls weil  der  tiefe  Sitz  der  Placenia  die  InlVction  erleichtert,  und  weil 
der  Blutverlust  wahrend  der  Geburt  den  Verlauf  der  Erkankung"  ungünstig 
beeindusüL 

Eine  hier  gewiss  häufiger  vorkommende,  aber  selten  exact  beobachtet© 
Ursache,  Lufteintritt  in  die  Venen,  führte  den  Tod  in  mehreren  Fallen 
herbei,  äo  in  dem  von  dem  das  Priti>arat  der  Fig,  15^  stammt;  in  dem 
Moment  der  Herstellung  der  Geradlage  starb  die  Kreissende  unent- 
bunden  ^i. 

Therapie.  Die  Weite  des  Cervix  ist  von  entscheiden- 
der Bedeutung  füf  die  Behandlung,  Bei  völlig  gesehloßsenem 
Cervtxkaiml  beschränkt  mau  die  Tlierapie,  wenn  die  Blutung  wäh- 
rend der  8cbwangerseliaft  auftritt  und  nur  unbedeutend  ist,  auf 
ruliige  Rückenlage  und  Abhaltung  aller  Hchädlicbkeiten,  Ist  jedoch 
schon  die  erste  Blutung  stärker^  und  ist  dabei  ganz  ausnahmsw^eise 
hei  stehender  Blaffe  der  Cervix  vrillig  geschlossen  —  ein  sehr 
seltenes  Vorkomnunss,  weil  ja  die  Cnntractioncn  die  Blutung 
bedingen  und  dieselben  auch  den  Cervix  erweitern  müssen  — ,  so 
tamponirt  man  die  Scheide  unter  Wahrung  der  ausscrsten  Sauber- 
keit im  Ämo7*'scben  Speculum  mit  Jodotormgaze,  im  Notbfall  auch 
ohne  dies,  fest,  so  dass  jedenfalls  in  kürzester  Zeit  Wehen  er- 
wachen und  nach  2^3  Stunden  der  Cervix  zwei  Finger  passiren  lässt%^H 

Ist  der  Muttertnniid  tmn  so  weit  oder  ist  er  schon  in  der^^ 
Schwangerscliat't  für  zwei  Finger  durchgängig,  und  blutet  es  starke 
so  thut  man  am  besten,  wenn  man  wie  bei  beginnender  Geburt  ver- 
fährt, in  der  sicheren  Üeberzeugung»  dass  die  vorhandenen  Wehen 
sich  genügend  steigern  werden.  Die  Tampon a<le  ist  daher 
nur  in  den  sehr  seltenen  Fällen  von  u  n  d  u  r  c  h  g  ä  n  g  i 
gern  C  e  r  \-  i  X  i  n  d  i  c  i  r  t. 


1)  S.  Krämer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XIV,  Heft  2^  Vävra,  CbL 
f.  Gyn,  1890.  S,  23;  Hemk,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXV'III.  S.  140; 
Krukenbfivg,  Zeitsehr.  f.  Geh.  u.  Gvn.  Bd.  XXVII.  S.  181;  Lesse,  Zeit«chr, 
f.  Geb.  u,  Gvn.  Bd.  XXXV.  S.  181 
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Sobald  der  Muttermund   für   zwei  Finger   dcirch- 

igig  iat^    empfiehlt    sich    stetsi,    uuabliiüigig   von  der  Zeit  der 

rtangerseljaft  und  der  Stärke  der  Welieu,    durcljaus   ein  active» 

Vorgehen*     Wir  empfehlen  hierftlr  in  erster  Linie  die  corabinirte 

Wendiinii;  naeh  Braxfon  Ilkks  unfeinen  Fiiss  vorzunehmen 

/and  flemnuehst  zn  warten,   bis  der  Muttermund  völlig  erwei- 

rl  ist.     Wir  erblicken  in  diesem  Verfahren  die   regelmässige 

Behandlung  der  Placenta  praevia. 

Schon  die  Sprengung  der  Blase  kann  in  einig-en  Fällen,  aber 
keineswegs    in  alleu,  zum  Ziele  führen;   sie  wurde  früher  ziemlich  allge- 

ein  nud  gerade  von    den    erfahrensten  Praktikern  anirkanui,    und    die 

rklämng  dieser  günstigen  Wirkung  ist  nach  dem,  wa«  oben  gesa^^t  ist, 
klar.  Während  es  nämlich  vor  dem  BUiöensprunj^  hlutete,  weil  bei  der 
Dehnung"  des  unteren  IJteriööegmentes  die  von  allen  Seiten  gespannte 
Placenta  sich  ablöst,  hört  diese  Trennung  nach  dem  Blasensprung  auf, 
ireil  die  Eihilute  und  also  ?!uch  die  nun  nur  einseitig  tixirte  Placenta  sieh 
ttiit   dem  unteren  Utermsegment   nach   oben   znriiekziehen.     Man  emjd'ahl 

leswegen  bei  Placenta  praevia,  die  Blase  so  früh  als  möglich  zu  sprengen* 
Contra» ndieationen  dagegen  giebt  es  nicht.  Selbst  die  hinter  den  Eihäuten 
vorliegend  gefühlte  Nabelsehmir  braucht  nicht  davon  abzuhalten,  da  anf 
daa    bei  Placenta    praevia    stets   sehr  exponirte  kindliche  Leben  weniger 

ücksicht  jtu  nehmen  ist,  abgesehen  davon,  dass,  wenn  man  die  Wendung' 
auf  den  Fuss  macht,  auch  der  Vorfall  der  Nabelschnur  für  das  Kind  nicht 
^unbedingt  gefährlich  ist, 

S        We  i  t  sicherer  aber  als  die  B I  a  8  e n s p  r  e  n  g u n  g  hilft 
das    Herunterholen    e  i  n  e  s^    F  u  s  s  e  s,    weil    man    denselben 

•Vortheil  der  Versehielnmg  zwischen  Fmeht  und  Amnios  erreicht 
und  eventuell  eine  sichere  Handhabe  bekonnnt,  die  Geburt  jeder- 
xeit  beschleunigen  und,  wenn  die  nötbige  Indication  dazu  da  ist, 
iUch  beendigen  zu  können,  besonders  aber  weil  die  bereits  ge- 
ennte»  mitunter  uocb  etwas  blutende  Stelle  der  Plaeentarinsertion 
durch  den  8teis8  tamponirt  wird  oder  sich  durch  leichtes  Anziehen 
am  Fues  mit  dem  SteisB  fest  eomprimiren  lässt. 

Schwierigkeiten  macht    das  Herunterholen    des  FuRses,    sobald 

der  Cervix  für  zwei  Finger  ilurchgäugig  ist^  der  Kegel  nach  nicht. 

ventaell    in    der  Chloroformnarkose    gelingt    die  Wendung   durch 

[combiuirte  Handgriffe  stets,    da  man  sie   unter  sehr  günstigen  Ver- 

iältnissen  hei  eben  gesprungener  P*lase,  also  leicht  beweglichem 

lud  und   in  der  Regel    aneh   bei    schlaffer  ütcrnsniuskulatur    vor- 

t.     In  der  Regel  gelingt  es  zwar    hei    tieferem  Eingehen    da, 

a  die  Placenta  sich  etwas  dünner  anfühlt,  an  die  Blase  zu  kommen* 

ach  den  Erfahrungen,  welche  mau  mit  der  Luftembolie  gerade  hier 
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bat  machen  müssen^  scheint  es  uns  zweckmässig  zu  sein,  lieber  die 
Placenta  im  Muttermund  zu  durchbohren,  um  ins  Ei  zu  kommen. 
Freilich  können  dann  grössere  foetale  Gefässe  verletzt  werden,  so 
dass  das  Kind  sich  verblutet,  doch  ist  dasselbe  hier,  wenn  man  ab- 
wartet, auf  jeden  Fall  verloren;  die  Durchbohrung  der  Placenta  ist 
übrigens  hier  stets  leicht  ausführbar. 

Hat  man  die  Blase  gesprengt  und  einen  Fuss  heruntergeholt, 
so  steht  der  Regel  nach  die  Blutung,  und  die  Austreibung 
des  Kindes  kann  den  Naturkräften  überlassen  werden. 
Sehr  häufig  sieht  man  auch  nach  stürmischen  Blutungen  im  Beginn 
der  Eröffnungsperiode  die  Geburt  in  Fusslage  ohne  jede  weitere 
Blutung  spontan  erfolgen. 

Steht  die  Blutung  nicht  ganz,  so  halte  man  den  Fuss  fest; 
dieser  geringe  Druck  genügt  stets,  um  zur  Tamponade  der  Placentar- 
stelle  durch  den  Steiss  zu  führen. 

Ausdrücklich  warnen  müssen  wir  aber  vor  der  Ex- 
traction  des  Kindes  und  besonders  vor  der  üebereilung 
derselben. 

Leicht  wird  man  sich  zum  Abwarten  entschliessen,  wenn  das  Kind 
nachweislich  bereits  todt  ist;  auch  wenn  die  Herztöne  des  Kindes  anderer- 
seits ganz  normal  sind,  wird  man  kein  Bedenken  tragen,  die  Wirkung 
der  Naturkräfte  abzuwarten.  Anders  aber  steht  die  Sache,  wenn  die  Aus- 
cultation  eine  sinkende  Frequenz  der  Herztöne  ergiebt,  oder  wenn  die 
vorgefallene  Nabelschnur  nur  langsam  pulsirt.  Gerade  hier  müssen  wir 
unter  allen  Umständen  die  schnelle  Extraction  des  Kindes  durch  die 
wenig  erweiterten  mütterlichen  Weichtheile  entschieden  widerrathen.  Wir 
sind  überzeugt,  dass  derjenige  die  glücklichsten  Resultate  in  der  Behand- 
lung der  PL  praevia  erzielen  wird,  der  auf  das  Kind  möglichst  wenig 
Rücksicht  nimmt;  er  wird  keine  erheblich  grössere  Anzahl  von  Kindern 
verlieren  und  wird  für  die  Mütter  Resultate  haben,  die  sonst  unerreich- 
bar sind. 

Eine  schnelle  Entbindung  ist  übrigens  für  anaemische  Mütter  sehr 
ungünstig,  da  bei  der  plötzlichen  Entleerung  des  Uterus  und  dem  dadurch 
sinkenden  Intraabdominaldruck  das  Blut  in  den  Gefässen  der  Bauchhöhle 
sich  so  anhäuft,  dass  unter  Umständen  bedenkliche  Symptome  von  Ge- 
hirnanaemie,  ja  selbst  ganz  plötzliche  Todesfälle  eintreten  können. 

Lassen  sich  diese  Gefahren  auch  durch  geeignete  Vorbeugungsmittel 
(Tieferlegen  des  Kopfes,  Compression  des  Abdomen,  Reizmittel)  so  weit 
in  Schranken  halten,  dass  man  bei  weitem  Muttermund  sich  im  Interesse 
des  Kindes  vor  der  schnellen  Extraction  nicht  zu  scheuen  braucht,  so 
tritt  doch  bei  nicht  ganz  vorbereiteten  Weichtheilen  eine  andere  Gefahr 
für  die  Mutter  hinzu,  nämlich  die  der  Verblutung  aus  einem 
C  e  r  V  i  X  r  i  s  s. 

Wenn  auch  bei  PI.  praevia  der  Cervix  und  das  untere  Uterinsegment 
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ICH    und    dehauBg'sRthi^    sind    und    deswegen    die   forcirte    Extraction 
f  keinen  g^rossen  mechanischeu  Sciiwieri^rkfiten  begegnet^  so  kommt  es  doch 
auch   in  dem  weiclien  Cervix   sehr  leicht    zu    n'wht  ganz    oberflächÜchen 

»Rupturen,  die,  eben  weil  die  Placenta  in  der  Nähe  innerirt  isi,  sehr  stark 
bluten  und  so  das  Leben  der  ohnehin  schon  auaemischen  Mutter  um  so 
^ehr  «refUhrden  können,  altj  die  Blutstillung  hier  keine  ganz  einfache^  in 
kurzer  Frist  mit  Sicherheit  auszuführend*'  ist. 

Im  Gegeui^atz  zu  unsrer  warmen  Empfehlung  der  combinirten  Wendung^ 
nach  Braxiön*Hicks ,  wetche  für  die  Mütter  gute  Resultate  giebt,  für  die 
Kinder  dagegen  ungünstig  ist,  wird  neuerdings  von  verschiedenen  Seit^?u  ^) 

I^ieBaliondilatation  des  Cervix  empfohlen  (s.S. 311),  Es  wurde  uns 
«chwer  nach  den  ausgezeichneten  Resultaten ^  welche  wir  durch  die  com- 
binirte  Wendung  erreichten ,  mit  einem  neuen  Verfahren  Versuche  anzu- 
fitellen;  immerhin  würden  wir  rathen^  dass  man  sich  zu  demselben  dann 
entschliesst,  wenn  man  ein  reifes  und  sicher  lebendes  Kind  am  Ende 
^4ier  GraviditÄt  bei  Plac.  praevia  vor  sieh  hat.  Hier  lohnt  es  sich  das  sonst 
H^o  wirksame  Verfahren  zu  versuchen,  in  vielen  Fitllen  von  Flacenta  praevia 
Hlst  das  Kind  jedoch  nicht  reif,  hier  würden  wir  als  das  sicherste  Verfahren 
■  für  die  Mutter  immer  noch   die  conibinirte  Wendung  ansehen. 

Anderweite  Verfahren,  so  die  Ablösung  der  Placenta  nach 
Bamea^h  die  Loslösung  des  Amnion  von  der  foetalen  Fläche  der 
Placenta  nach  Nykoff^),  dürften  sich  allgemeine  Anerkennung  kaum  er- 
werben; das  Accouchement  force  ist  gänzlich  aufzugeben. 

■  In  der  Naehgeburtsperiodc  verhiüt  man  f^icIi  rein  abwar- 
teod,  wenn  die  Bliunog  vollkoinnieu  steht,  im  andern  Fall  expriinirt 
man  die  Placenta.  Dauert  ausnahmsweise  dann  die  Blutung,  wenn 
auch  in  geringerem  Maasse,  an,  so  verfährt  mau  giuiz  ebenso  wie 
bei  anderen  Bkitiingeu  der  Nachgeburtsperiode,  insbesondere  ist  die 
schnelle  Entscbeidnng^  ob  Einriss  oder  Atonie  die  Ursache  war,  von 
grösster  Bedeutung;  wir  kommen  darauf  noch  zurück. 

Igt  die  Schwäche  unmittelbar  nach  der  Entbindung  .sehr  hoch- 
gradig, so  sucht  mau  die  Kräfte  durch  jeicidiehe  Darreichung  von 
warmen  Oetninken,  Cognac,  Wein  etc*  zu  lieben.  Hierdurch  und 
dnrch  Niederleg:un^^  des  Kopfes  verliiUct  mau  Ohnmächten  am  besten. 
In  allen  stärkeren  Graden  von  Anaemic  mache  man  die  Kochsalz- 
Infusion*):  vortlbergehend  können  auch  die  von  Heclcer^)  empfoh- 
lenen snhcntaneii  Injectiouen  von  Aethcr  von  vortrefflicher  Wirkung 


»)  Pagney,  Qtir..  med.  de  Paris  lsi»3,  49;  DUhrsnen,  P  med.  Woch. 
1894,  19;  Heil,  Ther,  Monaish,  181)<>,  4i?;  Inge.  Th^^se  de  Paris  IHiW;  Blacker, 
■^..ond.  übst.  Tr,  7.  TV,  97;  Füih,  CbL  f.  Gvn,  189G.  8.  mS.  -  -)  S,  Sfratz, 
I2eitschr.  f.  Geh,  n.  Gyn.  Bd,  XXVI.  S  413;  A,  Donald.  Med.  ciiron.  June 
lfm,  —  3)  CbL  f.  Gyn.  1895,  210;  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd,  IV.  S.  405,  - 
•)  Schwar^^  Habilitjaioiissehritt.  Halle  1H81.  —  &)  l.  e.  n.  Bayr^  Ueber  sub- 
cutane Aetlierinj.  ete.  Disfe.  in,  München   1873, 
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ein.    Es  wird    l^^  Aether  sulph.  bis  zn  5  Mal  kurz  hintereinander 
injicirt^). 

Guillemeau  (1609)  und  Mauriceau  (1668)  sind  die  ersten,  welche  über- 
haupt von  der  vorliegenden  Nachgeburt  sprechen.  Wenn  GrutUetneau^ 
vielleicht  eine  richtige  Vorstellung  darüber  sich  gebildet  hatte,  so  triflTt 
dies  für  Mauriceau  und  viele  seiner  Nachfolger  nicht  zu.  Nur  Paul  Portal 
1685)  giebt  in  seinen  Krankengeschichten  doch  verschiedene  Male*)  an, 
dass  er  die  Placenta  am  inneren  Muttermund  fest  adhaerirend  gefunden 
habe.  Schacher*)  wies  dann  1709  durch  die  Section  einer  an  Placenta 
praevia  Gestorbenen  den  richtigen  Sachverhalt  nach.  Der  erste,  der  die 
richtige  Ansicht  ausdrücklich  in  einem  geburtshülflichen  Lehrbuch  unab- 
hängig von  Schacher  vortrug,  ist  Johann  von  Hom  (1715),  PortaVs  Schüler. 
Er  sagt  im  7.  Kapitel,  welches  „von  der  Blut-Stürtzung  einer  schwangeren 
Frauen"  handelt:  „Die  Ursache  ist  die  Nach-Geburt,  oder  Mutter-Kuchen, 
welche  im  Anfang  der  Empfängniss  zu  grosser  Lebens  Gefahr  der  Frau, 
auf  oder  über  dem  Mutter  Mund  ihren  Sitz  genommen  und  sich  da  ange- 
klebet  hat."  Von  Levret  an  findet  man  dann  die  Kenntniss  über  das 
klinische  Bild  der  Placenta  praevia  allgemein  verbreitet,  und  Runter^) 
giebt  in  seinem  Prachtwerk  eine  gute  Abbildung  eines  Uterus  mit  Pla- 
centa praevia  in  der  Eröffnungsperiode,  aber  erst  den  allerneuesten 
Arbeiten  Hofmeier' s  war  es  vorbehalten,  klareres  Licht  über  die  Anatomie 
dieser  Anomalie  zu  gewinnen. 

In  nicht  so  sehr  seltenen  Fällen  fällt  bei  Placenta  praevia  die  Nach- 
geburt vor  (Prolapsus  placentae,  s.  S.  756),  so  dass  zuerst  diese  und 
dann  erst  das  Kind  geboren  wird.  Schon  Mauriceau  kannte  dies  Ereig- 
niss,  doch  machte  erst  J,  F,  Oslander^)  näher  darauf  aufmerksam.  Die 
Erfahrung,  dass  in  diesem  Fall  die  Blutung  in  der  Regel  steht,  veranlasste 
den  Vorschlag,  künstlich  die  Placenta  vor  dem  Kinde  zu  entfernen  '*).  Da 
indess  bei  diesem  Verhalten  das  Leben  des  Kindes  unbedingt  verloren  ist, 
wenn  nicht  sehr  schnell  die  spontane  Austreibung  oder  künstliche  Ex- 
traction  desselben  folgt,  und  da  in  Fällen,  in  denen  dje  letztere  möglich 
ist,  die  künstliche  Vorwegnahme  der  Nachgeburt  in  der  Regel  nicht  noth- 
wendig  ist,  so  verdient  der  obige  Vorschlag  Nachahmung  nur  ausnahms- 
weise in  Fällen,  in  denen  das  Kind  nicht  lebensfähig  oder  nachweislich 
bereits  todt  ist.  Das  noch  lebende  Kind  ist  bei  Vorfall  oder  Vorwegnähme 
der  Placenta,  wenn  es  nicht  sehr  schnell  spontan  ausgetrieben  wird,  fast 
nur  durch  die  Wendung  und  Extraction  zu  retten  [durch  dies  Mittel  wur- 
den nach  Simpson^)  von  106 Kindern  33  lebend  geboren];  zu  den  grössten 
Seltenheiten  gehört  wenigstens  der  Fall,  den  Zepuder^)  mittheilt,  in  dem 

^)  Vorsichtig  und  ganz  oberflächlich,  da  gerade  nach  Aetherinjectionen 
i^adialisliihmungon  beobachtet  sind  (s.  Remak^  Vcrli.  d.  med.  Gesellschaft 
zu  Berlin.  7.  1.  85).  —  -)  Lindfors,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LH.  S.  314;  s.  a. 
Geyl,  Jdniis  1807.  Mai-Juni.  S.-A.  S.  3.  —  3)  La  prat.  des  acc.  p.  201,  291, 
341.  —  ^)  S.  die  Diss.  in.  von  Seiler.  —  ^)  Anat.  ut.  hum.  grav.  Birming- 
ham 1774.  Tai'.  XII.  —  «)  Gemeins.  deutsche  Z.  f.  Geb.  1832.  Bd.  VII.  S.  223; 
s.  aucli  E.  V.  Siebold,  U.  f.  G.  Bd.  VI.  S.  2.58.  -  ')  S.  Radford,  Prov.  Journ. 
Dec.  1844  und  Simpson,  1.  c.  —  ^)  1.  c.  S.  197.  —  ^)  Wiener  med.  Presse. 
1869.  No.  50. 
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Sobald  der  MiitternniDd  für  zwei  Finger  durch- 
gängig igt,  empfiehlt  sich  stets,  noabhängig  von  der  Zeit  der 
Schwangerschaft  und  der  Stärke  der  Wehen,  durchans  ein  aotives 
Vorgehen.  Wir  empfehlen  hierfür  in  erster  Linie  die  combinirte 
Wendung  nach  Braxton  Ricks  auf  einen  F  u  s  s  vorzunehmen 
und  demnächst  zu  warten,  bis  der  Muttermund  vOlIig  erwei- 
tert ist.  Wir  erblicken  in  diesem  Verfahren  die  regelmässige 
Behandlung  der  Placenta  praevia. 

Schou  die  Spreng"ung  der  Blase  kann  in  einigen  Fällen,  aber 
keineswegs  in  allen,  zum  Ziele  fuhren;  sie  wurde  früher  ziemlich  allge- 
mein und  gerade  von  den  erfahrensten  Prnktikern  anerkannt,  und  die 
Erklärung  dieser  günstigen  Wirkung  ist  nach  dem,  was  oben  gesagt  ist^ 
klar.  Während  es  nämlich  vor  dem  Bfasensprung  blutete,  weil  bei  der 
Dehnung  des  unteren  Üterinsegmentes  die  von  allen  Seiten  gespannte 
Placenta  sich  ablöst,  hört  diese  Tn/nuun^  nach  dem  Blasensprung"  aut; 
weil  die  Eihäute  und  also  auch  die  nun  nur  einseitig  fixirte  Placenta  sich 
mit  dem  unteren  Uterinsegment  nach  oben  zurückziehen.     Man  empfahl 

»deswegen  bei  Placenta  praevia^  die  Blase  so  früh  als  möglich  zu  sprengen. 
Contraindicjitionen  dagegen  giebt  es  nicht«  Selbst  die  hinter  den  Eihäuten 
vorliegend  gefühlte  Nabelschnur  braucht  nicht  davon  abzuhalten,  da  auf 

Idaa  bei  Placenta  praevia  stets  sehr  exponiite  kindliche  Leben  weniger 
Bück  sieht  zu  nehmen  ist,  abgesehen  davon,  dass,  wenn  man  die  Wendung 
auf  den  Fuss  macht,  auch  der  Vorfall  der  Nabelschnur  für  das  Kind  nicht 
unbedingt  gefährlich  ist. 
^  Weit  sicherer  aber  als  die  Blasensprengung  hilft 
das  Ileronterholen  eines  Fusses,  weil  man  denselben 
Vortheil  der  V'erschiebung  zwischen  Frueht  und  Amnios  erreicht 
tind  eventuell  eine  sichere  Handhabe  bekommt,  die  Geburt  jeder- 
steit  beschleunigen  nnd^    wenn    die   nöthige  Indieation   dazu  da  ist, 

»anch  beendigen  zu  können,  besonders  aber  weil  die  bereits  ge- 
trennte, mitunter  noch  etwas  blutende  Stelle  der  Pkcentarinsertion 
durch  den  Steiss  tamponirt  wird  oder  sich  durch  leichtes  Anziehen 
am  FuBS  mit  dem  Steiss  lest  eomprimiren  lässt» 

Schwierigkeiten  macht  das  Herunterholen  des  Fusses,  sobald 
der  Cervix  flir  zwei  Finger  ilurchgängig  ist,  der  Regel  nach  nicht. 
Eventuell  in  der  Chloroformnarkose  gelingt  die  Wendung  durch 
combinirte  Ilandgritfe  stets,  da  man  sie  unter  sehr  günstigen  Ver- 
hältnissen bei  eben  gesprungener  Blase»  also  leicht  beweglichem 
Kind  und  in  der  Regel  anch  bei  schlaffer  Utentsnuiskulatur  vor- 
^aimmt.  In  der  Regel  gelingt  es  zwar  bei  tieferem  Eingehen  da, 
[Wo  die  Placenta  sich  etwas  dünner  anfühlt^  an  die  Blase  zu  kommen, 
fach  den  Erfahrungen,  welche  man  mit  der  Luftembolie  gerade  hier 
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hat  macben  müssen,  seheint  es  uns  zweckmässig  zu  sein,  Heber  die 
Placenta  im  Muttermmid  zu  dnrehboIireQf  um  ins  Ei  zu  kouimeu. 
Freilich  können  dann  grössere  foetale  Gefässe  verletzt  werden,  so 
dass  das  Kind  sieh  verblutet^  doch  ist  dasselbe  hier,  wenn  man  ab- 
wartet, auf  jeden  Fall  verloren;  die  Durchbohrung  der  Placenta  ist 
übrigens  hier  stets  leicht  ausführbar. 

Hat  man  die  Blase  gesprengt  und  einen  Fnss  heruntergeholt, 
80  steht  der  Regel  nach  die  Blutung,  und  die  Austreibung 
des  Kindes  kann  den  Naturkräften  überlassen  werden- 
Sehr  häufig  sieht  man  auch  nach  stürmischen  Blutungen  im  Beginn 
der  Eröffnungsperiode  die  Geburt  in  Fusslage  ohne  jede  weitere 
Blutung  spontan  erfolgen* 

Steht  die  Blutung  nicht  ganz,  so  halte  man  den  Fuss  fest; 
dieser  geringe  Druck  genügt  stets,  um  zur  Tamponade  der  PlacenUr* 
stelle  durch  den  Steiss  zu  führen. 

Ausdrücklich  warnen  müssen  wir  aber  vor  der  Ev 
traction  des  Kindes  und  besonders  vor  der  Uebereilni^c 
derselben. 

Leicht  wird  man   sich   zum  Abwarten  entschliessen,  wenn  dns  lCio<» 
uachweisUth  bereits  todt  ist;  auch  wenn  die  Herztöne  des  Rindes  and^''^* 
seits  ganz  normal  sind»  wird   man   kein   Bedenken   tragen»   die  WirU 
der  Naturkräfte  abzuwarten.   Anders  aber  steht  die  Sache,  wenn  die 
cuhation   eine   sinkende  FVequena  der  Herztöne  ergiebt,   oder  wem:^    ^\* 
vorgefallene  Nabelschnur   nur   langsam   pulsirt.     Gerade  hier  niüs^u»-     ^ 
unter    allen   Umständen    die    schnelle    Extraction   des   Kindes    durch         ™* 
wenig  erweiterten  mütterlichen  Weichlheile  entschieden  widcrratben,  "^ 

sind  überzeug-t,  dass  derjenige  die  glücklichsten  Resultate  in  der  Bel^»-  *" 
lang  der  PI.  praevia  erzielen  wird,    der   auf   das  Kind   mög-lichst  WP"    ®*'*^ 
Rücksicht   nimmt;    er  wird  keine  erheblich  gTÖssere  Anzahl  von  Kltm- — ^^^ 
verlieren  und  wird  für  die  Mütter  Resultate   haben ,  die  sonst  unen — "  '^^ 
bar  sind. 

Eine  schnelle  Entbindung'  ist  übrigens  für  anaemische  Mütter  *®^ 

imgünstlg',  da  bei  der  plötzlichen  Entleerung  des  Uterus  und  dem  dad^^^^^ 
sinkenden  Intraabdominaldruck  das  Blut  in  den  Ge fassen  der  BauchlW^"^ 
sieh  so   anhäuft,   dass   unter  Umständen    bedenkliche  Symptome  voi^^*  ***' 
himanaemie,  ja  selbst  ganz  plötzliche  TodeÄflllle  eintreten  können. 

Lassen  sich  die«e  Gefahren  auch  durch  geeignete  Vor  beugungsr^-^''**^^^ 
(Tieferlegen  des  Kopfes,  Coinpression  dea  Abdomen,   Reizmittel)  so         "'*'' 
In  Schranken  halten^  dass  man  bei  weitein  Muttermund  sich  im  Inte-  ^^^ 
des  Kindes  vor   der   schnellen  Extraction  nicht  zu  scheuen  brauch*^»  ^ 
tritt  doch  bei  nicht  ganz  vorbereiteten  Weichtheilen  eine  andere  G  ^^^^ 
für  die  Mutter  hinzu,    natnlich    die    der  Verblutung   aus   ei*^*^^ 
C  e  r  V  i  X  r  i  s  s. 

Wenn  auch  bei  PL  praevia  der  Cervix  und  das  untere  üterinseg'tP^^ 
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-weich  uDd  dehnong'sf^hig:  sind  und  deswegen  die  forcirte  Extractfon 
keinen  grossen  mechanischen  Schwierigkeiten  begegnet,  so  kommt  es  dodi 
auch  in  dem  weichen  Cer\-bc  sehr  leicht  zu  nicht  ganz  oberflächlichen 
Biipttiren,  die,  eben  weil  die  Placenta  m  der  Nähe  inserirt  ist>  sehr  stark 
bluten  und  so  das  Leben  der  ohnehin  schon  anaemiächen  ^[utter  um  so 
mehr  gefährden  können,  als  die  Blutstillung  hier  keine  gauz  einfache»  in 
kurzer  Frist  mit  Sicherheit  auszuführende  ist. 

Im  Gegensatz  zu  unsrer  warmen  Empfehlung  der  combinirten  Wendung 
nach  Braxlon-Hicht ,  welche  für  die  Mütter  gute  Re^^ultate  giebt^  für  die 
Kinder  dagegen  ungünstig  ist,  wird  neuerdings  von  verschiedenen  Seiten  *) 
die  BallondiJatation  desCervix  empfohlen  (s.S. 311).  Es  wurde  uns 
-schwer  nach  den  ausgezeichneten  Resultaten,  welche  wir  durch  die  com* 
binirte  Wendung  erreichten ,  mit  einem  neuen  Verfahren  Versuche  anzu- 
stellen; immerbin  würden  wir  rathen,  dass  man  sich  zu  demselben  dann 
entschlie&st ,  wenn  man  ein  reifes  und  sicher  lebendes  Kind  am  Ende 
der  Gravidität  bei  Plac.  praevia  vor  sich  hat.  Hier  lohnt  es  steh  das  sonst 
fio  wirksame  Verfahren  zu  versuchen,  in  vielen  Fällen  von  Placenta  praevia 
ist  das  Kind  jedoch  nicht  reif»  hier  würden  wir  als  das  sicherste  Verfahren 
für  die  Mutter  immer  noch  die  combinirte  Wendung  ansehen. 

Anderweite  Verfahren,  so  die  Ablösung  der  Placenta  nach 
^ames^),  die  Loslösung  des  Amnion  von  der  foetalen  Fläche  der 
Placenta  nach  Nyhoff^)^  dürften  sich  allgemeine  Anerkennung  kaum  er- 
Trerben ;  das  A  c  c  o  u  c  h  e  m  e  n  i  l'o  r  c  e  ist  gänzlich  aufzugeben. 

In  der  Nachgeburtsperiode  verhält  man  gich  rein  abwar- 
tendj  WCQO  die  Blutung  vollkommen  Bteht^  im  andern  Fall  exprimirt 
man  die  Placenta.  Dauert  aiisnabmsvveise  dann  die  Blitimg,  wenn 
auch  in  geriugereui  Maasse,  an,  so  verlalirt  man  ganz  ebenöo  wie 
l>ei  audereii  Blutungen  der  Nachgeburtsperiode,  iDsbe&oudere  ist  die 
schnelle  Entscheidung,  ob  Einriss  oder  Atonie  die  Ursache  war,  von 
gröBster  Bedeutung;  wir  kommen  darauf  noch  zurtiek. 

Ist  die  Schwäche  unmittelbar  uaeh  der  Entbindung  sehr  hoch- 
gradig;  so  sucht  man  die  Kräfte  durch  reicliliche  Darreichung  von 
warmen  Getränken,  Cognac,  Wein  etc.  zu  heben-  Hierdurch  und 
durch  Niederlegntig  des  Kopfes  verhütet  man  Ohnmächten  am  besten. 
In  allen  stärkeren  Graden  von  Anaemie  mache  man  die  Koch salz- 
infnsion*):  vorübergehend  können  auch  die  von  Hacker^)  empfoh- 

Ilenen  subcutanen  Injeetionen  von  Aether  von  vortrefflicher  Wirkung 
M  Pagney,  Ga«.  m^d,  de  Paris  18i^3,  49;  DUhrsf^en,  D  med.  Woch. 
1894,  19;  Heil,  Ther.  Monatsh.  1896,  42;  Inge,  These  de  Paris  18%;  Blacker, 
l^ond.  Obst.  Tr.  7.  IV.  97;  I'^üth.  Cbl.  !'  Gvn.  18915.  S.  918,  —  ^  S,  Stratz, 
Zeitschr.  f  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  SXVl.  S  413;  A  Donald,  Med.  chron.  June 
1892.  —  >)  Cbl.  f.  Gvn.  1895,  210;  M,  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  405.  — 
*)  Schtcarz,  Habiliiation&schrit^.  Halb-  1881.  —  *)  I.  c.  u.  Bayr,  Ueber  sub- 
c^utane  Aetberinj.  eic.  DisK  in.  Müncheu  1873. 
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imtnitTelbÄr  nach  dem  Vorfall  der  Placenta  der  Kopf  m  das  Becken  ein- 
trat» öo  dass  mit  der  Zan^re  ooi-h  ein  lebendes  Kind  extrahirt  werden 
konnte.  Nicht  g-anz  ko  g:eiUhrlich  für  das  Kind  sind  die  seltenen  Fölle^ 
in  denen  Placenta  nnd  Kind  xusammen  ausgetrieben  werden.  In  t^nem 
solchen  Fall,  in  dem  bei  Sdiädellfttfe  die  Fiatenta  am  Kopf  anlai:,  gelange 
es  Schroeder,  das  hochgradig  asphyk tische  Kind  zum  Leben  zu  bring^en. 
Eigenthünilich  ist  der  Fall  von  /*,  Stroaismnnti  *),  in  dem  es  hieb  bei  Pla- 
centa  praevia  um  eine  mit  dt?r  Placenta  verwachsene  MitsSffeburt  handelte; 
hier  wurde  natürlich  vor  der  Frucht  die  Placenta  ausügetriebeu. 

Selten  kommt  Plac.  praevia  bei  Zwillingen  vor  und  noch  viel  seltener 
liegen  dabei  die  beiden  Placenten  vor,  wie  das  Macdonald^)  in  einem 
Fall  sah,  in  dem  beide  Zwillinge  <|uer  lagen. 


Blutungen  aus  den  Gef&Bflen  der  Nabelschnur. 

Litei'atur:  Bcnckiöerp  De  haemorrh.  int.  pari,  etc,  Diss.  in.  Hei- 
delberg 1831.  --  Heek<'r,  Klin.  d.  Geb.  I.  S,  162.  —  Chiari,  Braun 
u,  Spaeth,  Klin.  d.  Geb.  S.  183.  —  Hüter,  M.  f,G.  Bd.  XXVIIL  S.  330. 

—  Cazeanx-Tarnier,  Trait^  de  Tart,  des  acc.  T.  t^d.  Paris  18^7.  S,  77L 

—  Hyrtl,  DieBlutgenissi'  der  menscbl.  Nachgeburt.  Wien  1870*  S,  63» — 
P,  Rüge,  Beri  Beitr,  z.  Geb,  u,  Gvn.  II.  S/42,  —  Valenta,  Memora- 
hilien.  1874,  No.  5.  —  Lefevre,  These  de  Paris  18%, 

Zu  einer  eigenthttmücbeu  Art  der  lilutimg  unter  der  Gebart 
Icann  die  Insertio  velamentosa  des  Nabelstranges  (a.  S.541) 
Veranlastiung  geben.  Wenn  nämlieli  der  Nabelst  rang  sich  so  iuse- 
inrt,  dass  seine  Gefössc  in  dem  Theil  der  Eibiiute  verlaufen,  der  im 
Älattermunde  liegt,  so  können  dieselben  beim  01a«eosprung  zerreissen* 
I>ie  Folge  davon  ißt  mitunter  Verblutung  des  Kindes;  aber  wenn 
^^ucli  das  blutende  Gefäs^s  durcb  den  nach  dem  Blasenspning  fest 
eintretenden  Kojd"  eomprimirt  werden  solltej  so  nuiss  doch  wegen 
des  gehinderten  Ga8au8tan8ehe&  der  Tod  des  Kindes  durch  Asphyxie 
erfolgen,  Man  trifft  an  den  Kindesleiehen  also  die  Zeieheo  der 
Anaemie  oder  des  ErBtickungstodes. 

Diagnostic! rbar  ist  die  Ai^omalie  durch  das  Fühlen  eines  pnU 
sirenden  Gefässes  von  Rabenkieldieke  in  den  etwas  verdickten  Ei- 
hünten.  Man  hat  dann  den  Blasensprun^^  so  lange  wie  n*oglich  durch 
Einlegen  eines  massig  gefüllten  Kautnebuktampons  zu  ver/.ögern. 
Springt  die  Ulasc  nämlich,  bevor  die  Vornahnu"  der  Entbindung 
möglich  ist,  so  ist,  wenn  ein  Gctass  zerreisst,  das  Kind  verloren; 
springt  sie  aber,  wenn  der  Muttermund  ziemlich  erweitert  ist,  so 
kann  man  durcb  die  sofortige  Vornahme  der  Extraction  das  Leben 
«les  Kindes  retten. 


1)  Cbl.  t  Gvn,  1894.  S.  B84.   —   »)  Obst,  Journ.  of  Gn  Britain.  June 
1871  p.  IBÖ. 

0 1  s  h  II  u  s  e  n  u,  Ve  U ,  Lehrbuch  der  Geljurtahülfe.  ^^ 
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Der  Tod  der  Frucht  kann  bei  einem  derartigen  Vorliegen  der  Um- 
bilicalget^sse  auch  dadurch  verursacht  werden,  dass  der  eintretende  Kopf 
eine  Compression  auf  die  einzelnen  Gefässe  ausübt  i).  Ein  von  Ktihn^ 
mitgctheilter  Fall  ist  dadurch  interessant,  dass  das  Kind  lebend  durch 
den  zwischen  den  Gefässen  hindurchgehenden  Eihautriss  geboren  wurde. 
Ganz  ähnlich  war  der  Fall,  den  Rüge  erzählt.  Knappt)  beschreibt  die 
Verblutung  eines  eineiigen  Zwillinges  aus  einem  Nabelschnurgefäss  bei 
Insertio  velamentosa. 

Fälle,  in  denen  in  Folge  relativer  Kürze  die  Schnur  bei  der  Geburt 
zerriss.  beschrieben  Westphalen*)  und  AJüfeld^). 

Eine  für  das  Kind  gefährliche  Blutung  kann  auch  eintreten,  wenn 
bei  der  Geburt  im  Stehen  oder  in  knieender,  sitzender  Stellung  bei  der 
Austreibung  des  Kindes  die  Nabelschnur  durch  das  Gewicht  desselben 
durchreisst.  Sie  kann  hart  am  Nabel,  aber  auch  in  der  Mitte  oder  an 
ihrer  Insertion  zerreissen,  mitunter  wird  auch  ein  Stück  der  Placenta  mit 
herausgerissen.  Nur  sehr  ausnahmsweise  erfolgt  bei  zerrissener  Nabel- 
schnur eine  für  das  Kind  tödtliche  Blutung,  meistens  retrahiren  sich  die 
Gefässe,  und  die  Schnur  blutet  gar  nicht  oder  doch  nur  wenig. 

Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode. 

Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  entstehen, 
von  der  Inversion  (s.  u.)  abgesehen,  entweder  durch  mangelhafte 
Zusamnienziehung  des  Uterus,  durch  Verhaltung  von  Theilen  der 
Placenta  oder  durch  Zerreissung  grösserer  Gefässe  des  Cervix,  der 
Scheide-oder  der  Vulva.  Da  die  letzteren  noch  ausführlich  behandelt 
werden  sollen,  so  kommen  sie  jetzt  nur  in  differentiell-diaguostischer 
Hinsicht  hier  iu  Betracht.  Die  anderen  Blutungen  müssen  wir  hier 
ausführlicher  betrachten ;  über  die  Häufigkeit  der  Nachblutung  sowie 
der  verschiedenen  Formen  derselben  ist  es  schwer  bestimmte  An- 
gaben zu  machen;  im  allgemeinen  überschätzt  man  die  Häufigkeit 
der  Atonie. 

Aetiologie.  Blutungen  in  Folge  von  mangelhafter  Zn- 
samme n  zieh  ung,  Atonie  desüterus,  treten  besonders  nach 
schneller,  künstlicher  oder  natürlicher,  Entleerung  seiner 
Höhle,  besonders  nach  vorhergegangener,  sehr  be- 
d  e  u  t  e  n  der  A  u  s  d  e  h  n  u  n  g,  also  nach  sehr  schnell  verlaufenden 
Geburten,  nach  frühzeitiger  Wendung  und  Extraction,  bei  Hydram- 
nion  und  Zwillingen  auf.  Mitunter  ist  auch  geringe  Entwicke- 
lung  der  U t erusmuskul a t ur   (bei  Entwickelungsfehlern  und 

M  S.  ab  KtÜnqer,  Obs.  obst.  Diss.  in.  Bonn  1844.  S.  16.  —  *)  1.  c. 
No.  l>:K  S.  r)57.  —  '»)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  LI.  S.  586.  —  ^)  Arch.  f.  Gvn. 
Bd.  XLV.  S.  94.  -  ^')  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXXVI.  S.  467. 
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fiereii  Belii'  tichwereu  Gehiirteu)  ScUuttl  daran;  in  aiMieren  Fallen 
w  iedcr  hol  t  s  i  c  h  d  ie  A  t  0  nie  bei  allen  Geburten  einer  und 
derselben  Frau,  olnie  das»  eine  plausible  ürsaelie  aufiuulinden  wäre. 
Weiter  ist  oft  ü  e b e r  s t  tl  r z u u  g  in  d  e  r  11  e h a n  d  1  n n  g  der 
Xaehgeburtsperiode  Veraolassnuir  zu  Blutungen  gewesen.  Bei 
all  diesen  Ursaehen  haben  wir  es  also  gewisserniaassen  nni  func- 
tiouellen  Ursachen  zu  thuti;  ausserdem  aber  besteht  eine  a na- 
tu m  ist*  be  Crsaehe,  die  sich  in  dem  engen  Zusammenhang  der 
Naehgeburtsbhituugen  mit  Verhaltung  der  Piaeenten  aua- 
gprieht.  In  dieser  Beziehung  ist  sowohl  die  Bildung  der  Plaeenta 
s  u  c  e  e  n  t  u  r  i  a  t  a,  wie  die  E  n  t  z  tl  n  d  u  n  g  d  e  r  D  e  e  i  d  u  a  s  e  r  o- 
tina  von  Bedeutung.  Da  die  letztere  Erkrankung  unter  gleich- 
zeitigen Veränderungen  der  Choriouzotten  selten  ganz  diffus^ 
meist  unr  an  e  i  n  z  e  I  n  e  n  oder  melireren  Stellen  Veränderungen 
maehtj  so  kommt  die  totale  Adhärenz  der  Plaeenta  bei  weitem  sel- 
tener zu  Stande,  als  die  partielle,  und  daher  ist  die  Verbaltuug  der 
ganzen  Plaeenta  viel  seltener  als  die  eines  oder  einzelner  Cotjie- 
donen.  Hier  i'dbrt  in  einfacher  Weise  die  festere  Verbindung  der 
Zotten  mit  der  erkrankten  Decidua  dazu,  dass  leichter  die  Conti- 
naitäl  der  Plaeenta,  als  die  Trennungsfläche  zwiselicn  Decidua  und 
Chorion  zerreisstp  Dass  die  Nebenplacenten  etwas  leichter  zuritck- 
hleiben,  als  Stücke  einer  gesannnten  Plaeenta,  erklärt  sieh  wohl 
daraus,  dass  in  den  allermeisten  Fällen  schon  zur  Bildung  der 
Snccentnriata  Erkrankungen  der  Decidua  angenommen  werden  rnttsseu, 
die  dann  zufälligerweise  auch  zur  festeren  Verbindung  des  Chorion 
mit  der  Decndua  führen. 

In  der  A  e  t  i  o  1  o  g  i  e  der  Blutungen  spielt  ferner  die  Lei* 
tting  der  Nachge  bu  r  ts  per  io  de  eine  grosse  Rolle.  Es  ist 
klar,  dass,  wenn  man  gewaltsam,  bevor  die  völlige  Lögung  der  Pla- 
eenta* oder  bevor  eine  kräftige  Contraction  in  der  Xachgeburts* 
Periode  eingetreten  ist,  auf  den  Uterus  drückt,  die  sich  leichter 
loslösenden  Partien  sich  trennen  kt'*nnen,  während  alles  etwas  fester 
Adhärcnte  zurückbleibt;  zur  Vermeidung  dieser  Nachtheile  ist  es 
dringend  geboten,  die  oljcn  (8,  i^'>Üi  gegebenen  Vorschriften  genau 
tu  befolgen. 


Art  der  Bluttiiigeii.  Die  natlirliclie  Folge  der  mangelnden 
oder  unzulänglichen  Contraction  ist  das  Offenbleiben  der  Placentar- 
getasse,  so  dass  aus  diesen  eine  Blutung  erfolgt,  die  so  bedeutend 
sein  kann,    dass  in  der   kürzesten  Zeit   der  Tod    eintritt.     Die  Er- 
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scheinnngen  aber  sind  wesentlich  abhängig  von  der  Zeit,  zu  der  die 
Blutungen  erfolgen,  und  insbesondere  trennen  wir  diejenigen  vor 
der  AusstoBSung  der  Nachgeburt  von  denen  nach  derselben. 

Blutungen  vor  der  Ausstossung  der  Nachgeburt,  welche 
nicht  auf  Verletzungen  beruhen,  kommen  nur  dann  zu  Stande,  wemi 
die  Placenta  zum  Theil  gelöst  ist,  und  an  der  Stelle  der  Insertioa 
der  Uterus  sich  nicht  genügend  zusammenzieht.  Diese  Blutungen 
sind  im  Allgemeinen  nicht  sehr  zu  fürchten,  besonders  wenn  nicht 
Expressionsversuche  vorausgingen;  die  Lösung  der  Placenta  an  der 
Stelle,  aus  der  es  blutet,  ist  doch  immerhin  durch  Contractionen  zu 
Stande  gekommen,  und  so  gut,  wie  diese  einmal  entstanden,  kann 
man  mit  einem  gewissen  Recht  annehmen,  dass  sie  von  Neuem  er- 
wachen werden.  So  lange  nun  die  Placenta  an  irgend  einer  Stelle 
noch  haftet,  ist  für  die  dauernde  Zusammenziehung  des  Uterus  ein 
Hinderniss  gegeben.  Nur  bei  völliger  Loslösung  der  Placenta  kann 
die  Blutung  durch  die  dauernde  Zusammenziehung  sofort  zum  Still- 
stand kommen.  Hier  ist  also  die  Verhaltung  der  Placenta  und  die 
Adhärenz  eines  Theiles  der  Grund  der  schlechten  Zusammenziehung 
und  daher  der  Blutung. 

Die  Form,  in  der  die  Blutungen  sich  geltend  machen,  kann  je 
nach  der  Art  der  partiellen  Loslösung  der  Placenta  verschieden  sein. 
Haftet  die  Placenta  rings  in  der  Peripherie,  oder  haften  hier  die 
Eihäute  (ÄcAMZf2e'scher  Mechanismus,  s.  S.  175),  so  blutet  es  zwischen 
die  Placenta  und  die  Uteruswand,  und  unter  spannendem  Gefühl 
kann  ein  gewisser  Grad  der  Anaemie  erreicht  werden.  Befördert 
man  mittelst  des  Druckes  von  aussen  die  Placenta  heraus,  oder  wird 
sie  spontan  geboren,  so  folgt  ihr  eine  erhebliche  Masse  von  Blut 
Hier  ist  der  Erguss,  niclit  die  Ausstossung  dieser  Menge  pathologisch, 
sondern  abweichend  von  der  Norm  ist  es  nur,  wenn  jetzt  noch  nach- 
träglich der  Uterus  in  Folge  von  schlechter  Zusammenziehung  blutet, 
worauf  wir  noch  zu  sprechen  kommen  werden. 

Haftet  die  Placenta  in  der  oberen  Peripherie,  so  ergiesst  sich 
das  Blut  zwischen  Uterus  einerseits  und  Placenta  und  Eihäuten  an- 
dererseits nach  aussen  (Dtuicanf^chcY  Mechanismus,  s.  S.  174).  Die 
Menge  von  Blut  also,  welche  bei  der  anderen  Art  der  Loslösung 
der  Placenta  sich  hinter  ihr  ansammelte,  geht  hier  nach  aussen  ab 
und  kann  «rleichialls  recht  beträchtlich  sein.  Auch  hier  blutet  es 
so  lanixe,  als  ein  Theil  der  Placenta  noch  adhärent  ist;  wiederum 
soll  normaler  Weise  die  Blutung  sofort  zum  Stillstand  kommen,  wenn 
die  Placenta  ganz  ausgestossen  oder  ex])rimirt  ist. 
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Patliologisch  ist  also  in  diesen  Fälleo,  dass  partiell  die  Pla- 
centa  sieh  ablost  und  hierauf  nicht  sehr  bald  diiieb  feste  Coolrae- 
liott  die  Ausstossung  der  ganzen  Nachgeburt  folgt.  Die  anatomische 
BegriViidung  der  Abweichung  liegt  meist  in  zu  fester  Verwaehsung 
einzelner  Theile  der  Piaceuta  und  relativ  zu  eeliwacher  Contraetion 
-des  Uterus,  beides  Veränderungen,  welche  wir  bei  Erkrankung  des 
Endonietrinni,  bei  Placentarveränderungen  verscbicdenster  Art  and 
vorausgegangener  Erkrankung  der  Muskelsubstanz  finden.  Natürlich 
kommt  aucli  die  fehlerhafte  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode  in 
Betracht  (s.  o.).  Wenn  man,  ohne  kräftige  Contractionen  des  Uterus 
abzuwarten,  die  Piaceuta  herauszndrlleken  bestrebt  ist,  so  wird  die 
völlige  Ablösung  der  Placenta  schwerer  zu  Stande  kommen  und  da- 
durch gerade  die  eben  geschilderte  Form  der  Blutung  aus  der  Pla- 
ceutarstelle  bei  theihveiser  Plaeentaradhäsion  entstehen. 

Weiter  kann  vor  der  Herausbeftirderung  der  Placenta  es  dann 
zu  starken  Blutungen  kommen,  wenn  die  Placenta  sich  zwar  durch 
kräftige  Uteruscontractionen  völlig  losgelöst  hat^  nun  aber  eine  gänz- 
liche Erschlaffung  des  Uterus  eintritt.  Diese  Art  der  Blutung  ist 
im  Wesentliehen  gleicbwerthig  denjenigen  Blutungen,  welche  nach 
der  AnsstosÄung  der  Placenta  noch  folgen  können. 

Nach  Ausstossung  der  Placenta  blutet  es  gewölmlich 
nur  schwach,  und  zwar  in  der  Form,  dass  während  der  Wehe  die 
geringe  Menge  Blutes,  die  sieh  im  Uterus  angesammelt  hatte,  aus- 
getrieben wird  und  dann  die  Blutung  steht.  Erfolgt  in  der  Zwiaeben- 
zeit  zwiselieu  den  einzelnen  Contractionen  massiger  BItitabgang,  so 
hat  man  als  Beweis  dafür,  dass  er  ans  der  Placentarstelle  stammt, 
den  Umstand  zu  berücksichtigen,  dass  während  der  Contraetion  die 
Blutung  ganz  steht.  Eine  Abweichung  kann  in  der  Weise  erfolgen, 
dass  entweder  dauernd  ström  weise  Blut  nach  aussen  abgeht  und  nur 
selten  oder  gar  nicht  Contractionen  dasselbe  zum  Aufhören  bringen, 
oder  dass  beim  Beginn  jeder  Wehe  eine  abnorm  grosse  Menge  von 
Blut  herausfliesst.  Die  genaue  Betrachtung  der  Nachgeburt  (s.  S.  254) 
ergiebtj  uh  es  sieh  um  eine  Blutung  in  Folge  von  Verbal tuug  eines 
Cotyledo  oder  um  Blutung  aus  reiner  Atonie  handelt.  Ein  zurück- 
gebliebener Tlieil  der  Placenta  verhindert  natürlich  die  dauernde 
Zusammenziehuug. 

Aiu  grössten  ist  der  Blutverlust  zweifellos  in  denjenigen  Fällen 
von  reiner  Atonie,  in  denen  dauernd  das  Blut  herausströmt  und  kaum 
eine  einzige  Zusammenziehung  erfolgt,  während  die  Blutungen,  die 
zu  einer  Ausdehnung  des  Uterus  führen^    im  Allgemeinen  einen  ge- 
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ringeren  Grad  von  Atonie  darstellen,  ja  man  sieht  nicht  selten  als 
erstes  Zeichen  der  Besserung  hochgradigster  Atonie  mit  Blatnng 
nach  aussen,  die  zeitweise  Ausdehnung  des  Uterus  mit  bei  jeder 
Contraction  herausstürzendem  Blute  eintreten.  Nur  darf  man  sich  nicht 
in  der  Beurtheilung  des  Zustandes  durch  die  grosse  Menge  Blutes, 
die  bei  Beginn  der  Contraction  ausgestossen  wird,  irre  machen 
lassen;  hier  ist  die  Ausstossung  selbst  kein  Unglück,  sondern  be- 
dingt durch  den  Beginn  der  definitiven  Blutstillung.  Die  Menge 
Blutes,  welche  bei  reiner  Atonie  abgeht,  kann  ganz  besonders  leicht 
z.  B.  nach  Zwillingsschwangerschaft,  durch  die  völlige  Erschlaffung 
des  Uterus  (Exhaustio  seu  Paralysis  uteri)  so  stark  werden,  dass  die 
Frauen  in  kürzester  Zeit  an  der  Blutung  zu  Grunde  gehen.  Diese 
Art  der  Atonie,  so  gefilhrlich  sie  ist,  ist  doch  relativ  selten.  So 
lange  nämlich  die  Placenta  an  der  Uteruswand  festhaftet,  kann  es 
nicht  aus  der  Placentarstelle  bluten.  Löste  man  gewaltsam  vor  Ein- 
tritt kräftiger  Uteruscontractionen  die  Placenta  durch  Druck,  so  ist 
die  nachfolgende  Atonie  sehr  erklärlich;  aber  die  spontan  nach  der 
Geburt  einmal  begonnene  Wehenthätigkeit  wird  sehr  selten  nach 
kräftiger  Entwickelung  wieder  völlig  aufhören,  die  durch  Wehen 
erfolgte  Ablösung  der  Placenta  und  ihre  spontane  Geburt  wird  daher 
sehr  selten  von  Atonie  gefolgt  sein,  wenn  nicht  schon  während 
des  Ausstossungsprocesses,  wie  eben  geschildert,  die  Atonie  in  er- 
schwerter und  daher  mit  Blutungen  begleiteter  Form  sich  geltend 
machte.  Je  längere  Zeit  nach  der  Geburt  vergangen  ist,  ohne  dass 
weder  nach  aussen  Blut  abging,  oder  Blut  im  Innern  in  grösserer 
Menge  sich  ansammelte,  um  so  sicherer  kann  man  den  Eintritt  der 
Atonie  ausschliessen ;  länger  als  eine  Viertelstunde  nach  Ausstossung 
der  Placenta  kommt  es  kaum  mehr  zum  Beginn  einer  Atonie,  sie 
muss  sich  vorher  schon  kenntlich  gemacht  haben. 

Eine  letzte  Art  sehr  gefährlicher  Blutungen  bei  sonst 
gut  eontrahirtem  Uterus  tritt  sehr  selten  ein,  wenn  die  Placentarstelle 
.sich  von  der  Contraction  ausschliesst.  Wir  haben  früher  gesehen,  dass 
auch  normaler  Weise  die  Placentarstelle  während  der  Geburt  sich  nicht  so 
verdickt  Avie  die  übrige  Uterusmuskulatur,  und  dass,  wenn  die  Placenfa 
nach  der  Geburt  adhärent  bleibt,  auch  der  ihr  entsprechende  Theil  der 
Wand  dünn  bleibt^).  Derselbe  kann  dann  von  dem  ringsum  sich  con- 
trnhirenden  Parenchym  in  die  Höhle  des  Uterus  hineingedrängt  werden, 
so  dass  er  hiev  als  eine  kolbige  Geschwulst  hervorragt,  während  man 
Husserlich    eine     E  i  n  s  e  n  k  u  n  g    oder     trichterförmige     V  e  r- 

0  S.  Schroeder,  Bonn  1886.  Tafel  VI. 
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ilefnnfT  der  Uterus  wand  wahrnehmen  kann.  Diesen  Zustand 
nennt  man  Paralyse  der  Placentar-I  n  s  e  r  t  i  o  n  «  «  t  e  1 J  e. 

Ent/eV)  hat  zuerst  zwei  liierher  gehörige  Fälle  bei  Aborten  im  vierten 
und  dritten  Monat  besehrieben.  Im  ersten  Fall  sass  die  Flaeenta  noch 
fest  (einen  ganz  ähnlichen  Fall  «cheint  eine  von  Virckoiv^)  gegebene  Ab- 
bildung darzustellen)»  im  zweiten  hatte  sich  ein  tibrinoser  Po!yp  (siehe 
S«  648)  gebildet,  Hokitamiki/^}  hat  den  Zustand  zweimal  (einmal  bei  Ab- 
ortus) an  der  Leiche  gesehen  und  erwiihnt  in  der  Ann»,,  dass  Betschler 
einen  Fall  in  Breslau  heobaehtet  bat  und  Burkhardt  diesen  Zustund  als 
acuten  Blntschwämnx  der  Gebärmutter  besehreibt.  Auch  Khchch  *)  sah 
ihn  einmal*  und  CMari^  Braun  und  Spaeih'')  schildern  einen  Fall,  der  im 
siebenten  Monat  drei  Stunden  nach  der  Crhurt  tödtüch  endete.  Va(enta^) 
sah  einen  günstig,  und  OLshau^sen  einen  letal  verlautenden  Fall,  in  dem 
die  Eint«enknng  der  Flacentarstelle  ausserordentlich  deutlich  war»  bei  sonst 
gut  contrahirtera  Uterus.  So  selten  die  Fälle  hochgradiger  Paralyse  der 
Placentarstelle  sein  mögen^  so  ist  es  doch  nicht  unwahrscheinlich^  dass 
unvollständige  Lähmungen»  die  sehr  profuse  Blutungen  bedingen  können, 
afiger  vorkommen 'O« 

Ist  der  Uterus  gut  contrahirt,  so  tritt  eine  Blutung  aus  ihm  ausser 
durch  die  genannten  Ursachen  gewiss  nur  in  extrem  seltenen  Fiillen  aulV 
Kiu^usch  sah  bei  H  er  ^fehlem  und  anderen  Kreislaufstürungen»  in  Folgo 
deren  eine  Stauung  in  den  Venen  der  unteren  Körperhälfte  eintritt»  be- 
deutende Haemorrhagieii  imd  lührt  als  Ursache  derselben  ausserdem  ab- 
norm weite  Veiienmüudungen  der  Placentarstelh^  an.  WehU^)  schibtert 
einen  übrigens  genesenen  Fall  von  haemophiler  Uterusbiutung.  Heckcr^ 
Mh  eine  tödtüche  Blutung  aus  einer  im  hoben  Grade  ektatischen  Vene 
d«B  Cervix,  Mikschik^^)  aus  einer  rabenkieldicken,  durch  ein  Ulcus  im 
Ce  r  V  i  X  a  r  r  o  d  i  r  t  e  n  Stelle  erfolgen ,  Gmilrj  Hewitt^^)  beobachtete 
einen  letalen  Ausgang  in  Folge  wiederholter  Blutungen  aus  einem  IVei- 
Hegendeii  a  n  e  u  r  y  s  m  a  tischen  Sack  der  U  t  e  r  i  n  a  r  t  e  r  i  e ,  und  Joh «- 
ittüti^')  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  die  tödtliche  Blutung  durch  FUiptur 
eines  Thrombus  des  C  e  r  v  i  x  hervorgerufen  wurde  ^^), 

Alle  diese  seltenen  Arten  von  Blutungen  sind  aber,  wenn  ^ie  vor- 
kommen, sehr  gefahrlich,  da  das  Blut  ;iuch  bei  guter  Contraction  dea 
Uterus  unaufhaltsam  aus  den  Gefässen  Hnut.  Sie  nnterschöiden  sich 
Übrigens  von  den  Blutungen  in  Folge  von  Einrissen  dadurch,  dass  sie 
erst  spät  und  stets  erst  nach  Lösung  der  Placenta  beginnen.  Es  bleibt 
für  die  Thenipie  kaum  etwas  anderes  übrig,  als  durch  Tamponade  mit 
Jodoformgaze  oder  Eisenchlorideinspritzungen  in  die  Uterushöhle  die 
Thrombenbildung  zu  beförd**rn.  Die  Diagnose  wird  sich  übrigens  nur  auf 
dem  Wege  der  Exclusion,  mit  Sicherheit  meist  erst  post  mortem  stellen  lassen. 


»)  Oesterr.  med,  Jahrb.  Neueste  Folge.  Bd.  XXII.  1840.  S.  310.  — 
')  Geschwülste.  L  S,  UH,  ^  3)  Handb.  d.  spec,  path.  ilnnt,  Wien  184:2.  Bd.  IL 
fi.  565.  —  *)  l.  c.  S,  427.  —  ^)  l.  c.  S.  202.  —  *')  Die  CHtheierisatio  uteri. 
Wien  1871.  p.  7.  -  h  S.  noch  Klob,  Path.  Anat.  d.  weibL  Sex.  S.  2*>8.  — 
«)  Cbl.  t.  Ovn.  1893,  672.  —  ^)  M,  i\  O.  Bd.  VII.  S.  2.  —  »O)  Zeitschr.  d.  Ges. 
d.  Wiener  Aerxte,  I8f.4.  X.  S.  478.  —  ^i)  Ohstr.  Tr.  IX.  546;  s.  a.  KUstner, 
t>.  med.  Woch.  1890  u.  Füth,  Cbl.  f.  Gvii.  1892.  S.  26a  -  ^^)  .Sinclair  n. 
^ohnston.  Pr.  IMidw.  1868.  501.  No.  ö.  —  Murray,  Gr.  Brit.  Obst.  J.  1.  p.  IL 
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DifFerentielle  Diagnose  der  Blutungen.  Fast  niemalB 
hängt  der  Erfolg  der  Behandlung  in  der  Geburtshülfe  so  sehr  von 
der  Schnelligkeit  der  richtigen  Diagnose  ab,  wie  bei  den  Blutungen 
in  der  Nachgeburtsperiode,  und  ist  daher  die  Unterscheidung  von 
der  grössten  Wichtigkeit.  Entsprechend  den  heutigen  Auffassungen 
von  der  Gefahr  der  unnützen  Berührung  der  Innenfläche  des  frisch 
entbundeneu  Genitalkanals,  hat  man  möglichst  zuerst  durch  die  Be- 
tastung des  Uterus  von  aussen  durch  die  Bauchwand  und 
durch  die  Besichtigung  derVulva  die  Unterscheidung  zwischen 
Blutungen  in  Folge  von  Verletzung  und  in  Folge  von  Atonie  zu 
machen;  schon  in  der  Art  der  Blutung  liegt  oft  ein  wichtiger 
Unterschied.  Beruht  die  Ursache  in  Verletzungen,  so  erfolgt  der 
Blutabgang  dauernd,  das  Blut  geht  flüssig  ab,  ist  hellroth  und 
zeigt  also  arteriellen  Ursprung.  Bei  Atonie  erfolgt  die  Blutung 
absatzweise,  meist  sind  Gerinnungsproducte  dabei,  das  Blut 
ist  fast  regelmässig  dunkel.  Doch  nicht  immer  genügt  die  Unter- 
scheidung allein  durch  das  Aussehen  des  Blutes,  und  doch  muss  die 
differentielle  Diagnose  besonders  für  die  Indication  zum  Eingehen 
mit  der  Hand  schnell  festgestellt  werden. 

Unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes,  ja  oft  schon  nach 
dem  Anstritt  des  vorangehenden  Theiles  beginnen  die  Blutungen  in 
Folge  von  Einrissen.  In  mehr  oder  weniger  starkem  Strahle  tritt 
das  Blut  nach  aussen  aus;  ein  Griff  auf  den  Uterus  kann  uns  in 
den  allermeisten  Fällen  über  den  Zustand  der  Nachgeburt  orientiren : 
ob  der  Uterus  weich  oder  liart  ist,  ist  in  diesem  Augenblick  gleich- 
gültig. Stammt  die  Blutung  aus  der  Nachgeburtsstelle,  so  muss 
jetzt  ein  grosser  Theil  der  Plaeenta  schon  gelöst  sein,  und  ein 
Druck  auf  den  übrigens  meist  zusammengezogenen  oder  sich  sehr 
leicht  zusammenziehenden  Uterus  muss  die  Plaeenta  herausbefördem, 
worauf  die  l^lutung  vorläufig  steht.  Ist  die  Plaeenta  noch  nicht 
einmal  theihveisc  gelöst,  so  wird  man  es  von  der  Stärke  der  Blutung 
abhängen  lassen,  was  man  weiter  zur  Diagnose  thut.  Ist  die  Blu- 
tung erheblich  und  die  Entscheidung,  ob  die  Einrissblutung  besteht, 
nicht  sofort  klar  zu  treffen,  so  ist  die  lierausbeförderung 
der  IM  a  c e n t a  sofort  geboten;  gelingt  sie  nicht  durch  Druck 
von  aussen,  so  schreite  man  in  der  gleich  zu  besprechenden  Weise 
zur  nianuellen  Lösung  der  Nachgeburt.  Man  braucht  nicht  zu  fürch- 
ten, hier  durch  die  vorzeitige  Lösung  der  Plaeenta  nachtheilig  zu 
wirken,  weil  stets  die  Einführung  der  Hand  den  Uterus  zu  kräf- 
tiger Contraction  reizt,  und  weil  man  jedenfalls  nunmehr  mit  Sieher- 
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heit  aus  dem  Amlaueru  oder  Aufhören  der  Blntnno:  während  einer 
Contractioii  den  Eiims^^  erkeimen  oder  ausschliesseii  kann*  Ist  man 
ans  der  Beschaffenheit  des  abgehenden  Blutes  und  aus  dem  Zustand 
des  Uterus  zur  Ueberxeu^iin^  gekommen,  daes  ein  Einriss  die  Ur- 
sache ist,  80  wird  man  den  Ort  der  Verletzung  suchen  müssen ; 
dies  geschieht  von  nuten  nach  oben:  Mit  desinfieirter  Hand  hält  man 
die  Vulva  auseinander  und  bestimmt,  ob  der  Scheidenciugaug  oder  der 
untei-ste  Tbeil  der  Scheide  eingerissen  ist  und  ans  ihm  eine  arterielle 
oder  venöse  Blutung  berstaninit;  ei'st  weun  diese  Theile  mit  Sicher- 
heit auszuschliesseu  sind,  eine  Entscheidung^  die  sehr  rasch  getroffen 
werden  kann,  hat  mau  die  Stelle  der  Verletzung  in  dem  oberen 
Tbeile  der  Seheide  oder  im  Cenix  durch  die  Einführung  des  Fin- 
gers aufzusuchen,  und  mit  der  grössten  Schnelligkeit  kann  nunmehr 
der  Diagnose  die  unten  angegebene  Behandlung  folgen. 

Ganz  analog  muss  man,  wenn  der  unmittelbar  nach  der  Geburt 
ausgeübte  Druck  auf  den  Fuudus  die  schon  geRVste  Placenta  heraus- 
beftrrdert  hat,  zur  üntei-scheidung  vorgehen.  Jetzt  tritt  das  von 
Alters  her  angegebene  Unterscheidungsmerkmal  in  sein  Recht:  ist 
der  Uterus  fest  eontrahirt,  und  blutet  es  weiter,  so 
ist  die  Stelle  des  Einrisses  nach  den  eben  angegebenen 
Regeln  aufzusuchen,  weil  man  jetzt  mit  Sicherheit  eine  Blutung 
ex  atonia  ausscbliessen  kann.  Bleibt  der  Uterus  nach  der  Entfer- 
nung der  Placenta  scblalT,  so  muss  man  ihn  so  lange  kneten  und 
reiben,  bis  er  vorübergehend  oder  w^enigstens  theilweise  sich  zn- 
saramenzieht;  je  nachdem  ninss  die  Blutung  jetzt  anfli»">ren  oder  sieb 
wesentlich  verringern,  und  thut  sie  es  nicht,  so  ist  die  Diagnose 
auf  Einriss  mit  Sicherheit  zu  stellen. 

Im  Allgemeinen  wird  die  Frage  der  Blutung  in  Folge  einer 
Verletzung  nur  nnmittelbar  nach  der  Gehurt  sich  geltend  machen. 
Sind  auch  nur  15  Minuten  nach  dem  Austritt  des  Kindes  verflossen, 
ohne  dass  eine  Blutung  nach  aussen  die  Unterscheidung  erforder* 
lieh  gemacht  hätte,  so  hat  man  ein  Recht,  eine  Verletzung  als 
Blutungsursacbe  auszuscbliessen. 

Wir  werden  daher  zur  Unterscheidung  der  beiden  Hauptformen 
der  Blutung  nur  selten  den  Finger  in  die  Scheide  einzuführen 
braaehen  und  nur  zur  Bestimmung  der  Stelle  der  Verletzung  hierzu 
gezwungen  werden. 

Zur  Unterscheidung  der  verschiedenen  Formen  der  Atonie  genügt 
in  vielen  Fällen  gleichfalls  die  äussere  Palpation;  nach  den  oben 
egebenen  Ausfübrungeü   wird  man  leicht  die  verschiedenen  Arten 
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der  Blutung  vor  Ausstossung  der  Nachgeburt  trennen  könneu,  und 
nach  der  Ausstossuiig  der  Placenta  muss  die  Betrachtung  derselben 
die  jetzt  wichtigste  Entscheidung,  ob  etwas  verhalten  ist  oder  nicht, 
treifen  lassen.  Ist  sicher  nichts  retinirt,  so  hat  man  es  mit  reiner 
Atonie  zu  thun  und  hat  demgemäss  so  zu  verfahren,  wie  wir  gleich 
besprechen  werden.  Die  Diagnose  auf  Paralyse  der  Placentarstelle 
kommt  erst  dann  in  Frage,  wenn  die  übrigen  Behandlungsmethoden 
der  Atonie  im  Stiche  lassen  und  man  doch  mit  der  Hand  eingehen 
muss;  sie  lässt  sich  nämlich  nur  durch  eine  sorgfältig  vorgenom- 
mene innere  Untersuchung  stellen.  Wenn  man  einen  Finger  der 
einen  Hand  in  die  üterushöhle  einfuhrt,  indem  man  den  Uterus  von 
aussen  entgegendrängt,  so  kann  man  die  hervorragende  Placentar- 
stelle von  innen  und  mit  der  anderen  Hand  die  Einsenkung  von 
aussen  fühlen. 

Die  diflferentielle  Diagnose  der  verschiedenen  Stellen  der  Blu- 
tung verlangt  von  dem  Geburtshelfer  auch  eine  gewisse  Kaltblütig- 
keit. Nur  allzu  oft  wird  unnütz  die  Hand  in  den  Genitalkanal  ein- 
geführt, und  wenn  dies  geschieht,  auf  die  strenge  Wahrung  der 
Sauberkeit  der  Finger  in  der  Vorstellung,  dass  die  nothwendige 
Schnelligkeit  die  Desinfection  verbietet,  nicht  der  genügende  Werth 
gelegt. 

Behandlung^).  Auf  die  Behandlung  der  Blutung  in  Folge 
von  Verletzung  gehen  wir  hier  nicht  ein,  sie  wird  unten  abgehan- 
delt werden. 

Die  Behandlung  der  Blutungen  vor  der  Ausstossung 
der  Placenta  ist  im  Allgemeinen  einfach;  die  Prophylaxe  ist  am 
wichtigsten,  man  muss  streng  die  oben  (s.  S.  250)  gegebenen  Vor- 
schriften für  die  Expression  der  Placenta  befolgen  und  dann  dafür 
sorgen,  dass  die  Blase  leer  ist;  man  darf  niemals  vorzeitig,  d.  h. 
vor  Eintritt  guter  Uteruscontractionen,  mit  den  Manipulationen  be- 
ginnen, um  nicht  durch  die  Therapie  selbst  die  Ursache  für  die  Ent- 
stehung der  Blutungen  abzugeben. 

Kommt  es,  ohne  dass  man  sich  diesen  Vorwurf  zu  machen  hat, 
zu  der  geschilderten  Form  der  Blutung,  so  ist  in  erster  Linie  die 
Anregung  kräftiger  Zusammenziehungen  des  Uterus  durch  Reiben 
und  Kneten  des  Uteruskörpers  nothwendig.    Sobald  der  Uterus  sich 


>)  Siehe  J.  Veit.  Ztfichr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XXVIIl.  S.210;  Bd.  XXXI. 
S.  214;  Fehliny.  D.  med.  Woch.  1894,  23;  Kleinschmidt  in  Münch.  Univ. 
Frauenklinik  1892.  S.  655. 
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dadtircb  znsammenzielit,  steht  die  Bliitiiiig.  Niemals  soll  man  jetzt 
äbüe  besoTifleren  Gnind  gewaltsam  die  Plaeeuta  lierausbeföi-tleni, 
sondern  durcli  immer  vviederhtjltcs  Keibeii  des  Fundus  füv  dauernde 
Contractioneu  sorgen;  geriuge,  in  der  Zeit  zwisclien  den  Contraetionen 
nach  anssen  erfolgende  Bhitnngen  haben  niehts  zu  bedenten.  Nur 
wenn  die  Blutung  unmittelbar  naeli  der  Gehurt  lebensbedroheud  ist, 
mai*3  man,  wie  oben  dargestellt,  schon  /air  Klärung  der  Verhältuisse 
die  Plaeenta  manuell  herausbcfordern. 

Wenn  unter  dem  Einfluss  des  Rt7i!>ens  die  dauernde  Znsam- 
meuzieljung  uud  daher  die  Lösung  der  Plaeenta  weiter  tValgesehritten 
]8t|  maeht  man  die  Expression,  welche  jetzt  regelmässig  von  Erf«ilg 
begleitet  sein  w^ird.  Je  mehr  man  sieh  an  diese  Vorschriften  hillt, 
und  je  weniger  man  in  (Iberstilrzter  Weise  die  normale  Blutstillung 
hn  Uterus  hindert,  desto  seltener  wird  man  Plaeentaradhasiuuen 
beobachten. 

Es  ist  bemerkenswerth^  dftss  die  Angabe  Vf>n  Crede,  welt-he  er  schon 
in  seiner  ersten  Fublicatimi  ^i  machte?,  die  manuelle  Lüsuu^''  der  Nach- 
geburt sei  nur  äusserst  selten  nothisr,  sich  imuii^r  mt'hr  und  mehr  betitjitigt* 
Crede  giebt-)  an,  das«  uuter  2000  Geburten  nur  5  Mal  die  manuelle  LoKUng' 
der  Plaeenta  ans  dem  Uterus  gemacht  werden  niusöte,  und  zwar  nicht 
wegen  Adhäsion,  sondern  nur,  weil  wegen  Atonie  des  Uterus  eine  stärkere 
Blutung  eintrat  und  die  gewöhnlichen  äusseren  Handgriffe  nicht  schnell 
genug  Contractionen  erregten.  Crede  giebt  lerner  an,  dass  unter  den- 
selben 2CK)0  Fällen  lii  Mal  die  nTanuelle  Entfernung  aus  der  Scheide  wegen 
BlutungeUi  Cervixrissen  u.  s.  w,  nöthig  wnrde. 

Auch  für  die  Behandlung  der  atonisehen  Blutung 
nach  Aus8tossuog  der  Plaeenta  hat  man  in  erster  Linie  dureh 
richtige  Leitung  der  Xachgehurtsperiode  der  Entstehung  der  lilu- 
taugen  vorzubeugen.  Weiter  muss  man  mit  Ruhe  den  Znstand  be- 
nrtheileu  uud  sieh  besonders  uieht  dureh  die  zeitweise  herausströ- 
menden Blutinengen  all/.u  sehr  bestllrxen  lassen;  die  Ausstoi^sung 
selbst  erfolgt  ja  hier  dureh  Coutractionen,  und  das  Eintreten  uud 
die  Andauer  gerade  dieser  herheizofüliren  ist  die  Ilaupfaufgabe  der 
Therapie.  Nur  die  anhaltende  UteruHt*ontraction  bringt  die  bluten- 
den Gefässe  nun  Versehlusj«, 

Zu  dem  Zweek  reibt  man  den  Uterus  kräftig  mit  der  auf 
die  Bauehdeeken  gelegten  Hand,  indeut  mau  ihn  /ngleieh,  ganz 
ähnlieh  wie  bei  der  rre</t''sehen  Methode  /nr  Austreifmng  der  Xach- 
gelnirt^  ausdrtiekt,     Dureh  das  letztere  Manöver  werden   im  Uterus 


1)  Klin.  Beitr.  !8oa  S.  GOO.  —  ^)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVFL  S.  279. 
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steekende  Blutcoagiila  mit  g:roBser  Sicherheit  eiitfenit,  bo  dass  die 
Einfübrung  der  Hand  zu  diesem  Zweck  iiicbt  notliweadi^  ist.  Außer- 
dem gebe  mau  in  allen  Fällen  von  Atooie  des  Uterus  sofort  iSecale 
€oni.  (2  bis  3  Gramm  sehneil  biutereinauder,  oder  macht  subcataoe 
Erg-otininjektioneni;  nnr  darf  man  sieb  nie  hier  auf  dieses  Mittel 
verlassen  und  muss  therapeutiöcb  genau  ^t»  verfahren,  als  ol»  kein  Se* 
cale  gegeben  wäre.  In  der  grossen  Mebrxabl  der  Fälle  gendgt  die» 
Verfahren^  um  Contraetionen  herbeizuführen  und  die  Blutung  zum 
Stehen  zu  bringen. 

Gelingt  dies  nicht  ganz,  so  verdient  die  Anwendung  uteriuer 
Injectionen  das  ineiste  Vertrauen.  Das  Wirksamste  dabei  ist  der 
meehanisebe  Reiz  für  den  Uterus.  Doch  können  dieselben  iio 
wirksamer  werden  durch  gleichzeitigen  thermischen  Reiz.  Kalh 
E  i  n  s  p  r  i  t  z  u  n  g  e  n  (am  besten  von  Eiswasser)  sind  schon  n 
Alters  her  vieltaltig  angewandt  worden  und  haben  nich  iu  der  gn 
Mehrzahl  der  Fälle  bewährt.  Bei  weitem  zuverlässiger  sind 
indessen  Einspritzungen  von  50"  C.  heissem  Wasser'),  di« 
gleichzeitig»  wie  mit  Recht  Bunge  hervorhebt,  den  Vortheil  haben,  das» 
sie  der  anaemischen  Kranken  nicht  Wärme  entziehen,  sondern  n- 
f Uhren;  nnr  muss  man  ^ieh  uielit  ilamit  fiegnügen,  die  Einspritzun- 
gen in  die  Sclieide  zu  machen,  sondern  nmn  muss  mehrere  UW 
durch  den  Uterus  dureblaufcn  lassen.  Auch  hierbei  muss  auNtr^ns:^ 
Wahrung  der  Antiseptik  der  grösste  Werth  gelegt  werden.  W^^ 
Einspritzungen  sind  allerdings  für  die  ratienlin  mitunter  rcchl 
schmerzhaft. 

In  früherer  Zeit  und  z.  TU.  jctait  noi'ti  Iiat  man  versucht,    die  Injecj 
tionen  durch  Zusatz  von  hU]i\.  fcrri  sesquicld.  wirl^snmer  «u  nmclien»  S***! 
niniiDt    zu    dem  Zweck  einige  Essiöffel    des  Liquor    auf  i/,  Liter  \VftÄ»«r*l 
selbst  bis  zu  einer  Coucentration  von  1 :  10,     Wynn  Witliams^)  fäbrl  lic*»<''l 
einen  in  Liqu.  ferri    spstjuichl.   getauchten  Scliwaumi    iu  den  Uteras  «^^•l 
Die  Anwendung  des  Mittels^  ist  trotz  der  Ewplehlungen  von  N,  BarnfJ^  ^^^^ 
Anderen  nicht  nnViedenklich,    wie  denn  auch  die  Ansichten  »larüber  *<*J'^ 
gctheiJt  sind*).     Wir  ratlicn,  sieh  des  letzteren  Mittels  nicht  zu  bctiic«»'''*' 
da  e»  in  der  That  entbelirlich  i)5t. 


*)  Landau,  Verh.  d.  NntortWers.  in  Graz  1875;  Windelhand,  Dfttts^f^l 
med,  Woch,  1876.  Nn.  24;  Ihmtfe,  Berl.  klin.  WocK.  1S77,  No.  VA  ^^  ^^ 
f.  Gvn.  1HH3.  No.  21;  Nichter,  Zeitschr.  f  Geb.  n.  Gvn.  Bd,  11.  S- SSj: 
Haüftnmann,  Berk  kün.  Wocli.  1878,  45;  Smith,  Phil,  med,  Thnea  V^I-^* 
Verhandk  d.  Brit.  med.  Ai^soc.  hi  Cork  1879;  Srhtcarz,  CbL  l\  Gyn.  tj^' 
No,  )r>.  —  ')  Obst.  Tr.  IX.  jk23ii.  —  ^)  Heywood  Smith,  Lond.  Obst.Tr,  ^^ 
p.  44  u.  Bn;  Play  fair,  Obst  Journ.  nf  Gr,  Brit.  1873.  \k  H9:  Sifxk.  ^-J- 
t>.  1»IH;  Gile»,  e.  k  p.  435;  ChamhevH,  e.  l  p.  446;  WiUiam»,  e-  1.  V  "f: 
/irnnr  Heck,  Brit.  med.  Jouru.  Jan.  3,  Febr  '2i«,  Mareh  7.  1h74;  Atthill,*^^^' 
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Geliiiict  CB  apclj  durfh  Injectioiieii  nicht  Coiitraetirmen  des  Or- 

'gans  herbeiziifüliren»    so    bleibt    als  wirksamstes  Jlittel   ooeb  übrig, 

den  üteriis  durch   die   eingeführte  Hand    von    innen    her 

tu  reizen  und  ihn  zwischen  bei  den  Händen  zu  uiassi- 

ren.     Es  ist  dies  für  den  atonisehen  Ülerus  der  stärkste  Reiz,  der 

Dur  sehr  selten  erfolg:los  bleibt.     >(an    drückt»)   die  vordere  Wand 

ies  Uterus  gegen  die  hintere,  indem  die  eine  Hand  von  innen,  die 

andere  von  aussen  wirkt.     Am  einfachsten  ist  es,   hierzu  die  Fland 

in  das  hintere  Scheideni;;ewölbe  einzuführen  und  von  aussen  mit  <lcr 

anderen  Hand  den  Uterus  kräftig  {2:egen  zu  drücken.    Seltener  wird 

OB  praktisch  sein,  den  Uterns  in  Antetiexio  vom  vorderen  Scheiden- 

i  gewt'dbe  aus  znsannnen  zu  knicken,  doch  kann  es  auch  nöthig  werden, 

fdass  man  die  eine  Hand  in  das  vordere  8cbeidengewülbe  legt,  dann 

mit  der  anderen  Hand   von    aussen   die    hintere  Fläche  des  Uterus 

fa«st  und  so  den  Uterus  gegen  die  Symphyse  und  die  in  der  Scheide 

liegende  Hand  andrückt.     Erst    wenn    man  anf  diesem  Wege  nicht 

zum  Ziele  kommt,  führe  man  die  eine  Hand  in  den  Uterus  ein  und 

eomprimire  nunmehr  zwischen  den  Händen  die  Uteruswand. 

Auch  die  bedenkliche  Form  der  Blutung  in  Folge  von  Paralyse 
der  Placentarstelle  verlangt  keine  andere  Therapie,  wenn  dieselbe 
aiicb  öchwerer  zum  Erfolg  führt. 

Die  neuerdings  von  Dührssen'^)  warm  empfohlene  Uterui^-Vaginul- 
tatnponadu  mit  J  o  d o f o rm ga z e  zur  StiUung  atoniseher  Uternsblutunge« 
bat  sich  rasch  viele  Freunde  erworben,  und  eine  grosse  Anzahl  guter  Er- 
folge sind  in  kurzer  Zeit  publicirt  worden.  Dieser  letztere  Umstand  spricht 
dafür,  dasÄ  man  gewiss  In  der  Mehrzahl  der  Falle  auch  ohne  das  Mittel 
lusgekotnmen  wäre.  Auch  iüt  es  mehr  als  wahrschemlicb,  dass  in  vielen 
ier  publicirten  Falle  es  sieh  nicht  sowohl  um  Blutung"  aus  Atonia  uteri, 
ilü  »US  Cervix-Rissen  gehandelt  hat,  bei  denen  allerding-s  die  Tamponade 
^n  werth volles  und  rationelles  Mittel  darstellt.  Den  Werth  der  Dührsaen- 
eben  Tamponade  können  wir  auch  neuerdings  nicht  allzu  hoch  schätzen. 


of  Gr.  Brit.  May  1874.  [k  107;  Lancet  7,  !b  1878;  IHni^lnuä,  e,  1,  p,  117, 
aebst  der  T)iscussion  in  der  Duhl.  4Jbst,  s<^»c*  Jun.  1874.  p.  178;  Discussion 
der  Edinh.  Obst.  soc.  s.  Ohst.  J.  of  Gr.  Brit.  Mnreh  1875.  p.  78Ö.  — 
f)  Aroer.  J,  of  med  se.  Anril  1S7L  p.  3G9;  s.  a.  Kumpf\  Cbl  t*.  Gyn.  1897»  IL 
*)  CbL  f.  Gyn.  1887.  Nu,  35;  Die  Anwendung  der  Jodoformj^-aze  in  d, 
yebh.  Berlin  1888:  SamiiiJg:,  klin.  Vnrtr.  S,  347.  Siehe  zu  der  Fra^e  noch: 
Xckerletn,  Chi.  f.  Gyn.  is8i).  S.  449;  Born,  ibidem  S.  430;  Chazan,  ibid. 
1888.  No/36;  Kortilm,  iliid.  No.  Ö;  Auvard.  Travaux  d'obstelr.  Tome  IK 
?arii  1889;  HuumthcU,  Diss.  in.  Jena  1889;  Gräfe,  Berl.  klin.  Wochenschr. 
i88a  No.41;  Tiering,  Wiener  med.  Ztg.  1889,  41;  .Stäheti,  Corr.-Bl,  (.  schw. 
lerzte.  91.21;  Frö/Ä«€,  Arch.  deTocol.  1891.  März  u.a.;  ^fruzzi,  Monatschr. 
^&b.  u,  Gvn.  Bd,  IL  S.  81;  Döderlein,  Münch,  med,  Woch.  18*>i>,  20; 
ia,  Präger  med.  Woch.  1890,  53;  All^.  Wien,  ärztl.  Z.  1894.  No.23,24; 
jnda^  Areb.  di  est.  <*  gtu.  1894.  p,  2—9. 
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.um  M'iii-n  lwii>'*n  wir  «Gelegenheit  {rehabt,  Fülle  zu  beobacliteu,  in  drnen. 

Ali'  •i.ihj'  iil«'  Mittfl  erschöpft  waren,    zur  Taniponade    geschritten   war; 

.iii'iiftu.   '»ir   mit  schweren  Erscheinungen,    sahen  wir   folgen,    wfil  ja 

.iriiriri*ni.i>.s  «li»?  einmalige  Stärke  einer  Blutung  den  Geburtshelfer  in  die 

•onsf«'  All::»!  versetzen  kann  und  er  deshalb  die  Desinfection  viTsäuiut. 

M  vfTirens«  nicht  zur  Beurtheilung  des  ganzen  Verfahrens,    dass    eine 

^rnlutan"  wegen  Atonia   uteri   ohne   vorausgegangene  Fehler    in    der 

Aciiffchunsbehandiung  ein  so  ausserordentlich   seltener  Fall  ist,    dass  er 

^nrnem  erfahrenen  Geburtshelfer  niemals  vorkam,  wenn  man  die  bisher 

ciicne  Therapie  kenn:  und   anzuwenden   versteht.    Endlich  aber  liaben 

.  'n  FHlle  ;reflinden.  in  denen  die  Blutung   trotz   der   Tampouade    nicht 

Ist  es  ;reliiD^o.  deu  Uterus  zur  Contraetion  zu  bringeu,  so  ist  es 

lie  nciifiiffte  Auf^af^e.  das  Wiedererschlaften  und  somit  deu  Wieder- 

-jninit  'ier  BInniiLj  zu  verhüten.     Sclir    werthvoll    hierfür    ist    das 

-f^aHreiciire  :?^'a'*-   ^voiiu   es   auch  keineswegs  absolut  zuverlässig 

-     V.»r  iilea  PiiL^eu  s^idl  die  letztere  Thatsaehe  dazu  führen,  iiieht 

i  r^j^ti  Mittel  ihfi  iitouisehen  Bhitungen  Seeale  hinzustellen;    das 

T^tfliiiC?«  "»iei^a  uio  oben  angeführten  Manipulationen.    Am  sieher- 

_^  ^.nrpiürt  auu  don  ferneren  Zustand  des  Cterus  durch  die  auf 

•    3äim*üdec!i«ru  jt'loirto  Haml,    die    den  Uterus  fortwährend  ülier- 

Ulli    Jii.    >^^'-vaid  er  weich    wird,    durch    sanftes  Heiben    zur 

URM   '.'  »i  ••*■■'  '^    '.»ringt.     <Janz    vorüber    ist    die  (iefahr    ei*st, 

ml  ic"  ..'-■■'t*  >:»»»n»an  hart  ideibt.    Zeigt  er  andauernde  Neigung 

.n<üiaii'  *'    *  ^'"^  '■''  *'^**'  KrsehlatVung  wieder   zu   bluten,    so    niuss 

-e,x»rH:iC'.ia:'-:  '*i»J  der  Hand  fortgesetzt  werden.    War  die  Aus- 

''«iDfltu:    ^^"^   L  :w  "v,^    i»    der    Schwangerschaft    eine    ungewöhnlich 

•v»»c<*='    /vMilingo,  llvdranniiosi,  wonach  die  allerschlinnusteu 

\  *  .  j^tiiÄv«v*^^'u  liluiuugen  ex   atonia    vorkonnnen.    so    kann    es 

j  _^^,  «vt'^iv'u.    t:ichr\Te  Stunden    nach   der  (leburt  den  Uterus  an- 

1  iftHftia  »"*  .-iu'uvlc^ior  Hand  zu   überwachen.     Steht   die  Blutung 

1  '^  *»?i^i  dor  Uterus  nur  von  Zeit  zu  Zeit  etwas  weicher,  so 

,jjut  ^iV  l  o":vr\\;u'h«ng,  da  der  contrahirte  Uterus  ganz  leicht 

40iffläic«    ^^^    der    Hand    der  llebannne    und  im  Nothfall    der 

^      ^m  x^»rvvi  .inuTiraiien.    Man  nniss  tlieselben  nur  darauf  anf- 

^^•4   «av'Ju'ii.  vi;i^s  sie.  si»baKl  sie  «lie  harte  Kugel  im  Unterleib 

^hI*   i:»:i!cp.   M'llieu.    kräiii,::    die    ganze    untere  Bauchgegend 

^^^    >^^   x'x''    «iv\lor    eine    um^ehriebene  Härte  —  der  sich   zu- 

'^^     c«^oi  .ie   l  Iv'm;^         bildet.     l>iese  Ueberwachnng  durch   die 

^  X   .    .    .  .     ^•■■4-    V    VriMliMi.  IM.  XVll.  S.  40r»:  Sfratismann,  CM. 
^.^,  ..  .,    .  V..-  ■    i;.-:    WVl.  S.  21:.);  II(inck\  Cbl.  f.  Ovu.   l.^in;. 


.S*^"^ 


>.v;    S    Sl:' 


Blutungen  in  der  Nach^ehurtsperiode, 


783 


Hand,  wenn  auch  dwrcli  eine  lüelit  kmistverstäudige,  ist  immer  noch 
der  Ceberwaeliuii^"  diirdi  den  Saudsuck  vorzu/Jelien. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  da&s  die  tuigenblicklicheii  uud  die 
diiuemdeii  Folgen  des  Blutverhistes  in  der  «jreeiirneteD  Weise  za 
ln'kämpfcn  sind.  Demzufolge  hat  man,  nm  Oliimiaehteu  zn  ver- 
hüten, für  niedrige  Lage  des  Kopfes,  sowie  für  reichliche  Gaben 
Toa  Wein,  Grog  oder  dergl.  zu  sorgen;  ist  der  Collapsus  gefahr- 
drohend, so  macbt  man  subcutane  Injectioneii  von  Acther  (s.  S.  767), 
£8  kann  ferner  in  Anwendung  kunimcn  die  Compression  der  Aortn^ 
wiche  bei  Wöehnerinnen  durch  die  Baueiideeken  leicht  ausführ- 
bar äst  und  unter  BesclirUnkung  des  Bhitznflnsses  zui"  unteren  Kör- 
perliälfte  dafür  sorgt,  dass  das  Gehirn  weniger  anaemiscb  wird. 

Ein  anderes  Mittel,    welclies   den  gleichen  Zweck  verfolgt,    ist 

die   sog.  Antotransfusion,    wobei   die  Extremitäten    mit  Gununi- 

binden  nnnvickclt  werden,  um  das  Blut  nach  Geliirn,  Herz  und  Lmigen 

zu  pressen.    Mau  muss  i>icb^  um  scblimmc  Folgen  iGangracn,  Tliroui- 

ea)  211  vermeiden,    baten,   die  Binden  zu  fest  anzulegen  und  zu 

luge  liegen  zu  lassen. 

Die  Bluttransfusion  ist  trotz  einzelner  früherer  Erfolge  hei 
^burt^hülflichen  Bhitungen  von  wenig  Werth;  denn  das  Verfahren 
Bt  umständlich  und  selbst  bei  gcuügcndcr  Assistenz  so  zeitran!>end, 
man  fast  immer  zu  spät  k(*mnU.  Oft  genug  stii'bt  die  Kranke 
chon  vor  Ausführung  der  Transfusion,  Die  von  E,  Schiearz  be- 
aders  empfohlene  i  n  t  r a  v  c  u  ö  s  e  K  o  c  h  s  a  1  z  i  n  f u  b  i  o  n,  0^6  ^/ o ig» 
it  den  grossen  Vfu'tlicil  der  ungleich  schucllcicn  Ausführfiarkeit, 
der  Adcrlass,  da??  Delilnnnireu  und  Wiedercrwärmcn  des  Blutes 
mfällt:  doch  darf  man  natürlich  nur  dann  eiueu  Erfolg  erwarten, 
renn  die  Quantität  des  Blutes  noch  nicht  auf  ein  Minimum  ver- 
ingert  ist.  Au  die  Stelle  der  Infusion  in  die  Venen  bat 
lemssen^j  die  subcutane  Kochsalzwasserinfusion  gesetzt; 
tieselbe  verdient  ganz  besondere  Beaebtung,  aucb  wir  haben 
Hur  Gutes  von  derselben  gesehen. 

Manuelle  Placeutarlösung.    Eine   manuelle   Lösung 

I  e  r  Pia  c  e  n  t  a  i  s  t  d  a  h  e  v  u  u  r   seit  e  n    a  n  g  e  z  e  i  g  t,    erstens 

und  vor  Allem  dmnn  wenn  eine  extrem  starke  Blutung  nach 

insscii  vor  Ausstossnng  der  Placeuta    so    hohe  (^rade    von  Anämie 

berbeifübrt,  dass  sofortige  Hülfe  geboten  ist. 

Wir  halten  die  manuelle  Lösitng  der  Plaeenta  fernei"  nur  daim 


»»  Müiieh.  liwd.  Woch.  1695,  U. 
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für  Böthig,  wetin  ansMahmsweise  trotz  der  partiellen  Lösang 
und  der  doch  damit  erwiesenen  Xeig-ung^  zu  Zusamnienziehungen 
bei  andauerndem  Reiben  die  Blutung  in  gefahrdrohender 
Weise  fortbesteht.  Hier  wird  man  es  stets  nnr  mit  partiellen 
AdhäBionen  der  Placenta  zu  thuu  haben,  welche  sich  oft  über- 
raschend leicht  dnreh trennen  lassen,  man  kann  hier  manchmal  den 
Eindruck  nicht  unterdrücken,  dass,  w^enn  Abwarten  erlaubt  gewesen 
wäre,  die  spontane  Loslusun^  ein^^etreten  wäre. 

Ausserdem  ist  drittens  die  Lösung  der  total  oder  fast  total  a  d- 
bärenten  Placenta  dann  geboten,  w^enn  nach  Verlauf  von  Stun- 
den zwar  Contractionen  eintreten,  auf  keine  Weise  aber  die  Ab- 
lösung der  Placenta  bewirkt  wird.     Hier  kann  man  im  Allgemeinen 

recht  lange  warten,  weil, 
80  lange  die  Placenta 
total  verwachsen  ist,  Bin- 
tnugen  nnd  mit  ihnen 
Gefahren  nicht  eintreten 
können,  und  besonders 
wichtig  ist  es  zu  beach- 
\x  ten,  dasß  gerade  das  Auf- 
treten von  Blutungen  un- 
ter diesen  Verhältnissen 
den  Begimi  derLoslö&nng 
der  Placenta  anzeigt. 
Niemals  darf  man 
daher,  wenn  man  hier 
ruhig  abw^artet,  etwa  die 

Halb  entbundene 
verlas»  e  n  ;  nur  allzu- 
leicht kann  die  nun  bei  der  Lösung  beginnende  Blutung  stark  sein. 
In  allen  diesen  inmierhin  ziemlich  seltenen  Fällen  ist  also  aas- 
nahmswcisc  die  manuelle  L/lsung  der  Nachgeburt  indicirt. 

Ebenso  ist  endlich  die  Losung  durch  die  eingeführte  Hand 
dann  mdhwendig,  wemi  die  Untersuchung  der  aasgeeto^se- 
neu  Placenta  ergiebt^  dass  ein  Sttlek  der  Nachgeburt  ver- 
halten ist. 

Die  Technik  der  Operation  ist  einiach,  die  Gefahr  besteht 
nur  in  der  Infection  durch  die  eingeführte  Hand.  Trotz  der 
sicher  möglichen  Vermeidung  ist  diese  Geiahr  von  Bedeutung,  weil 
nur  allzu    lci<'ht    d[(*  Sorire   vor  der  Blntuug    znv  Naclilussigkcit    in 


-^'V. 
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den  VorhereitnngBniaassre*]feln  fülirf.  Zum  Zwecke  <ler  Ojieralioii 
führt  liiiiii  iiuter  [»einliulicr  lieuhachtiiu^  aller  autiseptist'lieii  KegolD» 
besfmders  unter  sorgfältiger  Reinigung  der  äusseren  Genitalien,  die 
eine  sicher  desinfieirte  HaiMl  in  der  Rtleken-  oder  Seiteülagc  der 
KreiJssenden  ein  und  dringt  unter  Leitung  des  Xahclstraogei!.  mit 
den  /nsauuueu gelegten  Fingern  in  daK  leere  Ei  binein  \m  an  die 
Insertion  der  Plaeenta  vor.  Wie  auf  der  Ahlnldung  (Fig.  156) 
ersiehtlieh,  niuss  hierbei  die  eingeführte  Hand  nnt  dem  Ril^'kcn  der 
DteniÄwand  anliegen,  die  Tastüaehe  der  Finger  nach  der  llülile  zu 
gerichtet  sein.  Die  Hand  «oll  stets  an  der  hinteren  Wand  der 
Scheide  und  des  Uterus  hineingehen.  Während  man  dann  mit  der 
anderen  Hand  von  missen  einen  Gegend rnek  ausüht,  neliält  man  mit 
der  ülnarseite  des  kleinen  Fingers  die  adhaerirende  Partie  los. 
Die  L*isnng  innerhalb  der  Eiliäute  zu  umehen,  wie  Hildebrandt^) 
empfohlen j  hat  zwar  den  seheiufmreii  Vorzug,  ilass  die  Gefahr 
einer  septisehen  Inteetiuu  diireb  die  operirende  Hand  vermieden 
wird.  Oft  genug  ^Yird  aher  die  Lösung  so  nicht  gelingen,  weil 
derbe,  strangförmige  Adliaesionen  vorhanden  sind»  dann  inuss  man 
dieselben  nnt  den  Fingernägeln  durehtrennen.  Ist  die  Plaeenta  ganx 
getrennt,  so  nimmt  man  sie  in  die  volle  Hand  und  zieht  sie  so  heraus. 
Mitunter,  beBondern  wenn  unzweekmässige  Versuche  zur  Heraus- 
l»crOrderiing  der  Xaebgchurt  vorangegangen  sind,  hat  sieh  der  Uterus 
5^  znsannnengezogen,  dass  der  feste  Contraetionsring  <lie  Ilantl 
nicht  in  die  Cterushrdjie  eindringen  lässt,  was  vielfach  fälschlich 
als  Strietur  angesehen  wird.  Etwas  trednld»  im  Nothfalle  Chhu^o- 
fonu,  und  vorsichtiges  Erweitern  der  Stelle  Überwinden  das  Hinder- 
nis« stets* 


Inversia  uteri. 

Literatur:  Fries,  Abb.  v.  d.  Umk.  <'tc,  d.  Gebärmutter.  München 
1804,  —  Meissner,  Frauenzimmerkrankbeiten.  1843.  Bd.  I,  S.  732,  — 
Crosse,  An  essai  etc.  Transact.  of  the  prov.  med.  and  surs-  «sti.  Lon- 
don 1H45.  —  M.  Duiican,  Researebes  in  Obstetric».  Edinb.  18tJ8.  p. 374. 

—  W.  A.  Freund,  Zur  Patb.  u.  Ther.  d,  veralteten  Inversio  uteri  etc. 
Bresbin  18711  —  Weiss,  Des  reductions  de  Tinversion  uterine  etc.  IHlS. 

—  Depanl,  Areh.de  tocol.  Avril  1S79.  —  Gibert,  Tht'se  de  Paris  187f> 
(Zusaunueiistidl.  von  75  Filllen).  —  v,  Herff^  Münch.  med.  Wochenscbr. 
1895,  2.  —  Beck  manu,  Zeitscbr.  L  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXJ.  S.  371. 

Sehr  selten  tritt  in  der  Nachgeburtsperiode  eine  eigenthttmliehe 
Lageveriindernng  des*  Cterus  auf,  die  in  einer  Ein-  oder  Umstülpnng 


1)  Kühne,  Diss.  in.  Königsberg  1873. 
Olshtiiiseii  a,  Vfllt,  LelirUach  der  Geburtäbfllfe. 
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des  ge8aniniteii  Orp:aiis  bestellt,  so  dass  der  eingestülpte  Fnitdog 
dureh  deu  ^[iittermuiid  liiiidurclitritt.  Die  lnver»io  ist  utivolK 
ständig,  SU  lange  der  Fimdua  sieb  noch  oberhalb  des  Mnttermande» 
hetiiidet,  vüllstäudig,  wetiii  er  duri-li  diesen  liiudureh  in  die  Scheide 
eiiigetreteo  ist.  In  den  höchsten  Graden  ist  ein  Prolapsus  uteri 
inversi  vorhanden,  so  dass  der  yoUstiindi^  umgestülpte  Uterus  vor 
den  äusseren  Genitalien  lie^t  is.  Fig.  157). 

DieEntste- 
hun^^  dieser 
seltenen  Lage- 
veränderung 
ist  an  die  Nach- 
gehurtsperiode 
geknüpft.     Zu 

ihrem  Zu- 
standekoumieu 
gehört  eiae 
vollkomineue 
oder  wenig- 
stens sehr 
starke  Er- 
schlaffung der 
Plafentarstelle 
und  des  Uten» 

hei  weitem 
Jluttennunde* 

Man  mu8»  im* 
in  er  davon  aus* 
g-eben,  dass  zur 
Ent8tebunjf  der 
Inversion 
irgend  eine  Kraft  auf  die  paralyti^^che  PJacenlarhaftstelle  einwirkt.  Nur 
in  den  seltensten  FfÜlen  wird  dies  die  Uf  ernRuiuscuJatur  sein,  wf  i)  partieHe 
Contractionen  die  Ausnahme  ah\d  nud  hei  totaler  Contraction  die  Zusam* 
menziehung  auch  der  Placentarsteile  die  Entst**hung  der  Inversion  unmöi»- 
liidi  iiiacht.  So  müssen  wir  im  allgemeinen  weitere  Kräfte  aiisichuldigea, 
die  bei  Paralyse  der  Ptacetitarstelle  einwirkend  zur  Inversion  führen,  und 
diese  finden  wir  entweder  in  dem  Zu*; e  an  der  Nabelfechnur*),  sei  e» 


I 


Fi«.  157,    Prolapsn»  uteri  Invcrsi  tia<:l]  Baivin  et  Dugit. 
a.  Vordere  LlpP<^'    ^>-  Invertirtur  Ulerua,    c.  Placetitnrgtisne. 


^)  Dfe  puerperalen  Inversionen  sind  immer  *ieUener  fre werden;  neuere 
Fnlle  pubiicirten  Breisky,  Wien,  nind,  Bl.  1H88.  S,  751;  Iluber^  Med.  chin 
CentralbL  1H8VJ.  No.  8;  buhtmann,  Frauenarzt  1887,  S/119. 
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durch  die  Hebamme,  eei  es  bei  UDbeaufsichtigrten  Geburten  durch  das  Ge- 
wicht des  herausstürzeiiden  Kinde»,  ferner  in  dem  Druck  d*'r  Bauch- 
p  res  He*),  und  ^anz  stalten  durch  die  ungeeig-iiete  Anweudutig  des 
Crcii^' sehen  Handgriffes^)  bei  völlig  erschlafftem  Uterus* 

Das  letztere  ist  selbstverständlich,  aber  auch  die  anderen  Arten  der 
Entstehung  sind  einfach.  Nur  wenige  Worte  brauchen  wir  hiujcuzutugen. 
Ist  nUndich  die  Placenta  fest  adhürent  au  ihrer  Haftflllche  und 
die  Uteruswaud  völlig  erschlafft,  so  kann  durch  Zug  an  der  Nabeb 
Schnur  eine  Umstülpung  zu  Stande  kommen.  Der  Zug  an  der  Nabel- 
schnur allein  kann  jedoch  uuter  der  Voraussetzutig  der  Festigkeit  der 
Placentaradhasion  bei  Contraction  des  Uterus  auf  keine  Weise  eine  In- 
%'ersi<m  bewirken. 

Ist  dagegen  die  Placenta  zum  Theil  gelöst,  in  der  Peripherie  jedoch 
noch  fest  adhilrent,  so  gehört  zur  Entstehung  der  Umstülpung  gleichfalls 
eini»  Uteruserschlaffuiig,  und  zwar  bei  spontaner  Entstehung  aliein  der 
Placentarstelle,  dann  stülpt  sich  die  partiell  gelöste  Placenta  in  den  Geni- 
talkanal  vor  und  tritt  durch  das  sich  hinter  ihr  ansammelnde  Blut  immer 
weiter  in  den  Genitalkaual.  auch  ohne  Arbeit  der  übrigen  Uterusmusku- 
latur  herunter.  Ist  dann  weiter  die  Placenta  bis  in  die  Scheide  gesun- 
ken, so  kann  bei  der  nun  eintretenden  unwillkürlichen  Actinn  der 
Bauch  presse  oder  auch  wieder  bei  Zug  an  der  Schnur,  wenn  der  ganze 
Uterus  völlig  erscblaffl  bleibt,  die  Inversion  zu  Staude  kommen.  Bevor 
die  adhäreiiie  Placenta  in  die  Scheide  gesunken  ist,  kann  aber  auch  nur 
völlige  ErHchbiftiing  des  Uterus  durch  den  Zug  an  der  Seh  nur  die  deletären 
Folgen  herbeiführen-  Beckjnann  hlilt  neuerdings  die  spontane  Entstehung 
für  häutiger  als  die  violente.  Hink^)  beschreibt  eine  bei  stürmischen 
Wehen  entstandene  Inversion;  dies  ist  verstüudlich  nur  durch  die  An- 
nahme kr?iftiger  Bauchpresse  bei  schlechten  Uteruscontractionen. 

Auch  bei  Abortus  kann  es  ausnahmsweise  zur  Inversion  kommen, 
in  spilteren  i^Ionalen  der  Gravidität*)  wohl  ebenso  wie  bei  der  Geburt 
ain  normalen  Ende,  durch  Vereinigung  von  Atonie  mit  Druck  der  Bauch- 
presse, in  frühen  Monaten'*)  vielleicht  nach  dem  Mechanismus  wie  bei 
Uterusmyomen;  der  durch  Coagula  sich  vergrössernde  Placentarpoljp 
ird  in  die  Vagina  gehen  und  kann  bei  Erscldaffung  seiner  Ba>*is  durch 
einen  Zug  oder  vielleicht  durch  Bauch  presse  Inversion  machen. 

Die  i»lrrt7.Iieh€  Eiitstebiiog  tlcr  Drustttlpurig  in  der  Naehgehiirts- 
perioile  f tl bft  stets  zu  e  r  h  e  1 » 1  i  c  li  e  ii  \  e  r ä  n  d  e  r  « ii  g e  u  des  A 1 1- 
l^e  in  e  i  n  b  e fi  n  d  c  u  8.  Störungen  der  I  lerzthütigkeit,  Ohunmch teib 
Convulsinnen,  Erbrechen  w,  dgb  iniigcn  mitunter  durch  die  Er- 
sehnt tcriuig  des  Xerveusysterus  bei  der  plütxlieben  Lageveründeruug 
bedingt  sein,  liänfiger  häögen  sie  wohl  von  acuter  Gehirnanaemie 
ab,  zu  der  die  plötzliche  Entleerung  de^  Uterus  von  seinem  Inhalte 


»)  S.  Fünft,  Arch.  f,  Gvn*  Bd,  XX,  S.  425.  —  h  Kulp,  BerL  Beitr.  z. 
Geh.  u.  Gyn.  L  S.  78.  —  «)  Cbl.  f.  Gvn.  1H96.  8.722.  —  *)  Pazzi,  Morgagni 
1895.  Hett  11  u.  12.  —  ^)   Wehenhtrg,  Frauenarzt  188i^  1. 
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an  und  fttr  sich  schon  disponirt,  die  aber  weit  hochgradiger  werden 
muss,  wenn  nicht  bloss  der  Inhalt  des  Uterus,  sondeni  das  ganze 
Organ  aus  der  Bauchhöhle  austritt.  Alsdann  strömt  das  Blut  in  die 
unter  einem  plötzlich  stark  verminderten  Druck  stehenden  Gefässe 
der  Abdominalhöhle,  und  die  Gehirnanaemie  entsteht  in  Folge  der 
mangelhaften  Blutzufuhr,  welche  die  obere  Rumpfhälfte  dadurch 
erleidet. 

Sitzt  die  Placenta  noch  in  ihrem  vollen  Umfang  dem  Uterus 
an,  so  kann  jegliche  Blutung  fehlen;  fast  immer  jedoch  ist  sie  par- 
tiell getrennt,  und  die  Blutung  ist  dann  bei  der  mangelhaften  Con- 
traction  des  Uterus  eine  bedeutende  und  kann  den  sofortigen  Tod 
herbeiführen.  In  anderen  Fällen  lässt  die  Blutung  etwas  nach  oder 
erreicht  keine  lebensgefährliche  Höhe,  so  dass  der  Zustand  dauernd 
wird.  Contrahirt  sich  der  Muttermund  stark,  so  kann  Einklemmung 
des  Uteruskörpers,  ja  bei  Infection  sogar  Gangraen  eintreten. 

Die  Diagnose  der  frischen  Inversio  uteri  unterliegt  nicht  den 
geringsten  Schwierigkeiten.  Die  in  der  Scheide  zu  fühlende  oder 
vor  der  Scheide  sichtbare  Geschwulst  ist  charakteristisch  und  kann 
nur  mit  einem  Polypen  verwechselt  werden.  Hiervor  muss  aber 
der  verschiedene  Befund  bei  der  Untersuchung  mit  der  auf  das  Ab- 
domen gelegten  Hand  schützen,  die  bei  einem  Polypen  den  wohl 
zusammengezogenen  Uterus  an  der  gewöhnlichen  Stelle  fühlt,  wäh- 
rend er  bei  der  Inversion  fehlt  ^). 

Die  Prognose  ist  bei  sehr  schneller  zweckmässiger  Hülfe  nicht 
ungünstig,  wenn  auch  niemals  ganz  unbedenklich ;  beim  Fehlen  der- 
selben aber  wird  sie  sehr  schlecht,  wenn  auch  einzelne  Fälle  von 
spontaner  Rcinversion  beobachtet  sind  ^). 

Die  Therapie  besteht  in  der  Reposition  des  Uterus,  die 
in  ganz  frischen  Fällen  stets,  und  in  der  Regel  ohne  Schwierig- 
keiten, gelingt.  Ist  die  Placenta  gar  nicht  oder  nur  in  sehr  ge- 
ringer Ausdehnung  abgetrennt,  so  thut  mau  am  besten,  die  Repo- 
sition mit  ihr  zu  versuchen.  Gelingt  dies  nicht,  so  kann  man  sie 
noch  immer  abschälen  und  dann  die  Reposition  ohne  sie  vornehmen. 
Hängt  die  IMaeenta  aber  nur  mit  einem  Stück  fest,  so  ist  auch 
dieses  vorher   abzutrennen.     Hat    sich    der  Mutternmnd    wenig    zu- 

^)  Dass  nicht  immer  die  Diagnose  richtig  gestellt  ist,  muss  leider  zu- 
«>"e^^eben  werden,  noch  neuerdings  beschreibt  JS77uth  (Brit.  med.  J.  12.  Juni 
1897)  einen  Fall  von  Herausreissen  des  invertirten  Uterus;  derartige  z.  Th. 
glücklich  endende  Fälle  sind  früher  mehrfach  beschrieben  (cfr.  */.  Veit  in 
Müllers  Handbuch  d.  Geb.  Bd.  IL  S.  140.  —  -')  Spiegelberg,  Arch.  f.  Gvn. 
Bd.  V.  S.  lis. 
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sariimeii^e7jj«reij,  so  geliiiirt  die  Repnj^itioii  leiclit:  im  anderen  Fall 
kann  sie  allerdinirs  beilentciide  Soliwieri^keiteii  machen  und  wieder- 
holte Versuche  in  der  Xarkoj^e  erfordern,  Ist  die  llepoHition  ge- 
IiitigeUf  so  läBst  mau  die  Hand  im  Uterus  liegen,  bis  er  sieb  gebörig 
üontraliirt  liat.  Bleibt  er  sebr  schlaff,  so  ^iebf  njaii  imierlieb  See. 
corii.  und  \vt*ndet  nni  ^\\U*in  Erfolg  öO"  C.  lieisse  Eiuiiijritxungen 
an.  üni  Keeidiven  vor/.nbengen,  mns^  man  die  Rückenlage  noch 
längere  Zeit  einnehmen  lassen  und  Jede  Anstrengung  der  Hauch* 
presse  untersagen. 

Cnnvulsiuiieii  der  Kreissciiden.     Ek]iiin|i?^ie. 
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Alle  Arten  von  Convulsioncn  können  unter  Umständen  auch 
am  Kreissbett  anftrcten.  So  können  cpilejvtische  Frauen  während 
der  Gehurt  einen  Antall  liabeu,  oder  die  Gehurt  kann  durch  byste- 
rische  Krämpfe  coniidieirt  sein.  Ausscrdeui  können  in  Folge  von 
Meningitis,  vou  Gehirntumoren,  von  Apoplexie  oder  von  acuter  bocb- 
gradiger  Anaemie  epilcptiforme  Anfälle  auftreten. 

EpileptifcfLbe  Frauen^}  sind  keinci^wegs  zu  Antallen  wHlirend  der  Ge- 
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M  Parn/n  Anier.  J.  nf  Obst.  Aug.  1^75.  p.  257;  Otttier,  Betz*  Irren- 
freund. 1866.  No.  1;  Beraud,  De  Tepilepsie  dans  ücs  ranports  avec  la 
grossesse  et  raccouebeiiient.  Paris  1884;  Nedlingert   Diss.  Heidelberg  1892. 
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burt  geneigt,  ja  bei  den  meisten  fehlen  dieselben,  selbst  wenn  sie  während 
der  Schwangerschaft  sehr  häufig  waren.  So  erzählt  EUiot^),  dass  bei  einer 
Epileptischen  die  Anfälle,  die  früher  regelmässig  im  Monat  einmal  da- 
gewesen waren,  in  den  letzten  drei  Monaten  der  Schwangerschaft  häufiger 
wurden  (ungefähr  vier  Mal  im  Monat),  und  dass  sie  während  der  letzten 
24  Stunden  vor  der  Geburt  vier  Anfälle,  bei  der  Geburt  aber  keinen 
einzigen  hatte.  Dies  Verhalten  ist  jedoch  nicht  regelmässig,  wie  man  z.  B. 
aus  einem  von  Braun^  mitgetheilten  Fall  sieht,  in  dem  während  der  Ge- 
burt sechs  Anfälle  auftraten,  obgleich  in  der  Schwangerschaft  kein  ein- 
ziger dagewesen  war.  J.  Veit  sah  eine  epileptische  Frau  im  Laufe  der 
Schwangerschaft  wiederholt  Anfälle  bekommen  und  bei  der  Geburt  an 
Lungenödem  zu  Grunde  gehen,  ohne  dass  neue  Anfälle  hinzugekommen 
waren.    Hysterische  Krämpfe  während  der  Geburt  sind  noch  weit  seltener. 

Häufiger  als  diese  Art  tritt  während  der  Geburt  eine  Art  der 
Krämpfe  auf,  die  dadurch  eharakterisirt  ist,  dass,  während  der  ein- 
zelne Anfall  vollständig  einem  epileptischen  gleicht,  die  Krämpfe  in 
kürzeren  oder  längeren  Pausen  mit  dem  Charakter  einer  direkten 
Lebensbedrohung  sich  wiederholen,  und  dass,  während  nach  den 
ersten  Anfällen  das  Bewusstsein  noch  wiederkehrt,  in  der  Folge 
auch  in  den  Zwischenpausen  Coma  eintritt.  Man  bezeichnet  diese 
KrampflForm  als  Eklampsie. 

üeber  das  eigentliche  Wesen  der  Eklampsie  wissen 
wir  noch  sehr  wenig*).  Wahrscheinlich  ist  dieselbe  nur  als  ein 
Symptom  anzusehen,  welches  durch  verschiedene  Ursachen  hervor- 
gerufen werden  kann.  Dieses  Symptom,  die  eklamptische  Convul- 
sion,  tritt  allerdings  mit  so  elementarer  Gewalt  auf  und  beherrscht 
die  Situation  so  vollkommen,  dass  auch  wohl  eine  glücklichere  Zeit, 
welche  die  einzelnen  Formen  ätiologisch  scharf  zu  trennen  versteht, 
das  Krankheitsbild  als  ein  einheitliches  festhalten  wird. 

Bei  dem  keineswegs  gleichmässigen  und  oft  völlig  negativen 
anatomischen  Befunde  ist  eine  sichere  Deutung  noch  unmöglich; 
wie  wir  sofort  ausführen  wollen,  genügen  die  bisherigen  Erklärungs- 
versuche keineswegs.  Die  nächste  Ursache  derConvul- 
sionen  muss  im  Gehirn  gefunden  werden,  und  bei  dem 
Mangel  jeder  objectiven  Veränderung  in  demselben  liegt  es  am 
nächsten,  mit  Schroeder  einen  Gefässkrampf  in  demselben 
anzunehmen,  dessen  Entstehung  auf  verschiedene  Weise  möglich 
und  dessen  Annahme  daher  auch  mit  dem  wechselnden  Befunde 
vereinbar  ist. 

M  1.  c.  S.  127.  —  2)  1.  c.  S.  253.  —  '^)  S.  ausser  der  allgemeinen  Lite- 
ratur noch:  Bidder,  Holst 's  Beitr.  z.  Gvn.  u.  Geb.  2.  H.  186  <.  S.  188;  Mae- 
donald,  Obst.  J.  of  Gr.  Brit,  1876.  p.  137,  209,  281.  Edinb.med.  J.  1878  Ifl^^ 
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Eine  Klarheit  über  *lie  Genesr  ist  um  so  sehwercr  zu  ^^ewin- 
nen,  ak  der  aiKitoiuische  lief  und  sehr  wechselnd  und  oft  genug 
völli*,^  negativ  ist. 

Die  Sectionen  bieten  wenig  ChArÄkteristischesi  tlar-  Am  hiiuti^^sten 
findet  man  Geliirnrinaemie,  -oeriem  und  Abplattung'  der  Hirnwindinigeo, 
von  denen  es  zweifelhaft  *sefn  kann,  ol>  rnnn  sie  als  Ursache  odor  als 
Folge  der  Convnlsionen  aufxnfaKsen  hat;  auch  sind  in  einigten  Fällen 
Blnterg-üsse  im  Gehirn  gefunden i),  die  wohl  noch  sicherer  als  Foi^e  der 
Ätt  Grunde  liegenden  Erkrankung  anzusehen  sind.  Ganz  besonders 
treten  die  Verituderung-en  der  Nieren  in  den  Vordergrund; 
«ie  bilden  von  der  Stauungsniere  au  bis  zu  den  höchsten  Graden  der 
parenchymatösen  Nephritis  den  gewöhnlichsten  Befund.  Dilatationen  der 
ITreteren  trifft  man  hei  Sectionen  Eklamptischer  so  häufig,  das»  Halberisma^ 
in  wiederholten  Publikationen  hierin  die  eigentliche  Ursache  der  Nieren- 
crkrankun^"  und  der  Eklampsie  gefunden  zu  haben  glaubt.  Am  Herzen 
findet  man  sehr  gewöhnlich  Oegenerntionen  des  MuskelHeischeH.  Eine 
seltene  anatomische  Grundlage  fand  Stumpft)  bei  2  Filllen  in  acuter  gelber 
Leberatrophie.  Gleiche»  beschreibt  Akt feld^)  und  Schildknecht*'),  Am  hüu- 
figsten  findet  man  aber  Verttnderungen  des  Nierenparenchyms 
und  ausserdem  eine  Dilatation  der  Ureteren  oberhalb  des  Becken- 
einganges, die  auf  eine  Compression  derselben  durch  den  Kopf  hinweisen. 
Letzteres  steht  wohl  im  Zusammenhang  damit.  das8  man  allgemeine 
Verengerung*)  des  Beckens  bei  Eklampsie  nicht  /ill/.u  gelten  ündet; 
doch  ist  die  letztere  Anomalie  vielleicht  hier  nur  ein  Hinweis  auf  mangeb 
hafte  Anlage  des  ganzen  Individuums,  aus  der  man  auch  den  Kintritt; 
dieser  schweren  Störung  sich  leichter  erklaren  kann.  Hierhin  dürfte  auch 
die  Angabe  von  Kundrat')  über  abnorm  hohe  oder  tiefe  Theilung  der 
Aorta  und  dadurch  veränderten  Ureteren  verlauf  geh5ren.  Schmort^)  be- 
schreibt neuerdings  haemorrhagische  Veränderungen  in  der  Leber*)  und 
Embolien  kleinerer  Gefiisse  mit  Placentarzottentheilen,  Auch  Lubar^ich^^) 
schildert  hyaline  und  in  den  Pfortader  ästen  und  Lebervenen  Thromben 
nebst  Riese nzellenem hol ien,  an  die  sich  Xecrosen  und  Blutungen  anschliessen 
und  sucht  die  Ursache  der  Krankheit  in  der  Leber.  Pels  Leusden^^  sieht 
im  Gegensatz  hierzu  diese  Befunde  in  der  Leber  und  auch  in  den 
Lungen  bei  Eclarapsie  nur  als  accidentell  an;  der  Tod  kann  wohl 
eintreten  durch  Lungcnoedem,  aber  nicht  die  Eklampsie  durch  diese  Ver- 
binde runden. 


1)  Z.  B.  Schwab,  Gase,  hebd.  %,  35.  —  ^  Volkmann*«  Sammlung  klin, 
Vortr.  V.  No,  212,  Vortrag  auf  dem  Intern.  Congress  in  Kopenhagen  1884, 
—  *)  Verb.  d.  Münch.  Gvn,-Congresses  1866.  8.  1*^1  u.  .Münch.  med,  Woch. 
1887.  35.  —  *)  Ber.  u.  Arb.  111.  S.  S6,  —  »)  Diss.  in.  Zürich  ISf^o.  —  ^)  S. 
Löhlein,  l  c.  —  ')  Cbl.  f.  Gvn.  1893,  2S9.  —  ^\  Verb,  d.  Deutsch.  Ges.  f. 
Gvti.  Ad.  FV.  8.  179;  Jung,  Diss,  in.  1894.  —  «)  8.  a.  fHahamtn,  l  e,  und 
I^met,  Gaz.  hebd.  181K).  —  i'>)  Corr.Bl.  d,  allg.  MeckL  Aeritfe-Ven  1892» 
142;  Tietke,  Dis«,  in.  Rostock  1>*H4:  s  a  Virui^eDi  Ru  a?  n<t  «•  e-n.  l^*t*v,  i. 
^  **)  Virchow's  Archiv  Bd.  14i? 
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Interessant  sind  die  Angaben  von  Bulius^)  und  Falk^  über  den 
Befund  von  Vermehrung*  des  syncj-tialen  Ueberzuges  der  Zotten;  nach 
unserer  Auffassung  (cf.  S.  47)  ist  auch  dies  nur  ein  secundärer  Vorgangs, 
der  sonst  auf  Processe  auf  dem  Endometrium  hinweist. 

Bacterielle  Entstehung  hat  man  nachzuweisen  versucht, 
doch  ist  der  Befund  bei  Sectionen  schwer  verwerthbar^).  Gerdes^) 
untersuchte  bei  einer  an  sehr  schwerer  Eklampsie  Verstorbenen  auf  An- 
regung von  Kaltenbach  die  Nieren,  Lungen,  Aortenblut  und  Leber.  Auf 
sämmtlichen  Platten  fand  er  punktförmige  Colonien  nach  24 stündigem 
Wachsthum  auf  Agar-Glycerin,  und  in  ihnen  wies  er  kleine  Bacillen 
nach,  welche  eine  sehr  bedeutende  Virulenz  für  Mäuse  und  Ratten 
zeigten,  und  insbesondere  bei  Mäusen  konnte  er  direkt  der  Eklampsie 
ähnliche  Zustände,^  Coma  und  Convulsionen,  hervorrufen.  Zu  ähnlichen 
Anschauungen  in  Bezug  auf  die  Entstehung  durch  Mikroorganismen  ge- 
langten Favre^),  Blanc%  Löhlein,  Prutz\  Gley  \xxi6.  Pfyffer^)  u.  A.,  ohne 
dass  ein  positives  Ergebniss  erreicht  wurde;  auch  dürfen  wir  in  Betreff 
der  Arbeit  von  Gerdes  nicht  verschweigen,  dass  die  von  Hofmeister^) 
gegebene  Kritik  von  Hägler^%  Fehling^^)  und  Döderlein^^)  unterstützt 
wird:  Hofmeister  betont,  dass  es  si<;h  nur  um  den  Proteus  vulgaris 
handelte. 

Seitdem  Lever,  sowie  Devilliers  und  Regnauld  auf  das  Zusammen- 
vorkommen der  Krämpfe  mit  Ei  weiss  im  Urin  aufmerksam  gemacht 
haben,  ist  die  Eklampsie  fast  durchgehends  als  acute  Uraemie  auf- 
gefasst  worden,  und  man  hat  deswegen  die  Theorien  über  die  uraemi- 
sehen  Krämpfe  auf  die  Eklampsie  übertragen.  Zuerst  stellte  Frerichs  die 
Ansicht  auf,  dass  die  uraeniischen  Anfälle  durch  den  im  Blut  retinir- 
ten  und  in  kohlensaures  Ammoniak  umgewandelten  Harnstoff 
hervorgerufen  würden.  Traube  dagegen  sah  die  uraemischen  Erschei- 
nungen bei  Nierenkrankheiten  nicht  an  als  bedingt  durch  die  Zurück- 
haltung schädlicher,  sonst  mit  dem  Urin  ausgeschiedener  Substanzen  im 
Blut,  sondern  erklärte  den  uraemischen  Aufall  dadurch,  dass  bei  der 
durch  Eiweissverlust  hervorgerufenen  Hydraemie  die  gleichzeitige  Hy- 
pertrophie des  linken  Ventrikels  eine  solche  Drucksteigerung  im  ar- 
tiellen  System  hervorrufe,  dass  bei  dem  wässerigen  Blut  Gehirnoedem 
eintrete,  und  dies  Oedem  habe  seinerseits  wieder  Gehirnanaemie  mit  ihren 
Symptomen  (Coma  und  Convulsionen)  im  Gefolge.  Von  Üosenstein  wurde 
diese  Traube'ache  Theorie  für  die  Theorie  der  puerperalen  Eklampsie  in 
dem  Sinne  verwerthet,  dass  man  gerade  bei  Schwangeren  selbst  ohne 
Nierenerkrankung  die  beiden  in  Betracht  kommenden  Momente,  Hydrae- 
mie und  Herzhypertrophie,  und  während  der  Wehe  auch  Druck- 
steij^erun«:  im  arteriellen  Svstem  tinde. 


1)  Cbl.f.  (4vn.  1897.  S.  «98.  —  -)  Cbl.  f.  Gyn.  1897.  S.  1073.  —  3)  Schwab, 
Soc.  anat.  de  Paris  1895,  17.  —  ^)  Cbl.  f.  Gvn.  1892.  No.20;  D.  med.  Woch. 
1892,  2(3.  —  ^)  Virchow's  Arcli.  Bd.  127,  38.  —  ♦*')  Arch.  de  tocol.  1889  XL 
1890  n.  Ann.  de  gvn.  1890.  Oct.  —  '^)  Diss.  Königsberg  1892.  —  8)  Virchow's 
Arch.  Bd.  114,  2.*  —  ••»)  Fortschr.  1892.  No.  22  u.  23.  —  »<>)  Cbl.  f.  Gyn. 
1892.  No.  51.  —    11)     Ebenda.    —    '2)  obl.  f.  Gvn.  1893,  1. 
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Weder  die  ursprüng-liclje  von  Frerichs  aufgestellte  —  Harnstoff  oder 
kohlensaures  Amnion ik  komiten  im  Blut  nicht  gefunden  werden  —  noch 
die  von  Traube  unci  Rosenntein  autgestellte  Theorie  konnte  al>er  als 
-ausreichende  Erkjjirung  genü<2:en,  und  eine  grössere  Zahl  anderer  Hypo- 
thesen wurde  ausg:esprocheu.  Man  hat  neuerdin;j;8  die  weiteren  Fort* 
schritte  der  ji h  y  s i o  1  o g i  s e h  e  u  C  !i  e  m  i  e  heranzuziehen  versnclil :  im  An- 
bcbluss  an  Botivhant s  Untersuchun'ren  über  die  Uniemie  sprach  liivitfre 
von  A  utoin  toxica!  ion  durch  nirht  mit  dem  Harn  auHg^esehiedene  Stoffe j 

I  von  Blanc,  Chambrelent^  Perrochef^)^  Leulunie.  Taruier,  D^moni,  Gorta, 
\l,udiei{f  und  Savor^)  wurden  eine  Reihe  tieissig-er  rntersuehunj^en  g^elie- 
'  fert,  deren  Hesultal  sich  dahin  zusammenfassen  lässt,  dass  an  sich  i  ni 
[normalen  Harn  g  i  f  t  i  ^*  e  Stoffe  a  u  s  ji;  **  s  e  li  i  e  d  e  n  werden, 
liiass  diese  Giftigkeit  in  der  Schwaii^^'erschaft  abnimmt,  bei  Kctamptischen 
[noch  geriuj^er  ist*  dageg^eu  schon  im  normalen  Wochenbett  zunimmt,  dass 

In  g-leicher  Weise  daß  Blutserum  Schwangrerer  schon  j^rifliger 
l«ei  al8  das  normale,  dass  aber  besonders  giftig  das  Serum  E  k  1  a  ni  p- 

I I  i  s  c  ii  e  r  sei :  A  1  s  c»  i  m  B  1  u  t  E  k  1  a  m  p  t  i  s  c  h  e  r  wird  ein  g:  i  f  t  \- 
I  ^  e  r  Körper  z  u  r  ü  c  k  g*  e  h  a  1 1  e  n,  der  sonst  ausgeschieden  wird, 
tdessen  Ausscheidung   jedoch  schon   in    der    Schwangerschaft    vermindert 

C  a  r  b  a  m  i  n  s  H  u  r  e    wurde  als  dieser  Körper  besonders  von  Lud- 

^tvig  Ttttd  Savor^}   angesprochen,    MasHiii   versuchte    als    die  Körper»    die 

tnan  hier  anzunehmen  habe,  die  L  e  u  k  o  m  a  i  n  e  nachzuweisen^  ehemisch 

dJiTstellbare  Substanzen*  die  ihre  Entstehung  mangelhafter  (Jxydation  der 

j  Stoffweehsolprodukte  verdanken;  Massi/i   fand  sie  auch  im  Körper  gesun- 

(■der  Schwangerer  und  nur  ihre  Vennehrung   gegen    die  Norm    stellt    das 

pathologische  dar. 

Im  Gegensatz  hierzu  zeigte  jedoch  Volhard^  dass  das  Serum  Eklamp- 

I  lischer  nicht  giftiger  sei  als   das    gesunder  Menschen  j    die  Oittigkeit    des 

'  Harns   konnte    er  als  vermehrt  erweisen    nur  n  a  c  h  d  e  m  A  u  f  h  o  r  e  u 

d  e  r  C  0  n  V  u  1  s  i  0  n  e  n.     Ist  Volhard  also   aueh  geneigt,    eine  Giftreten 

lioQ  anzunehmen,  so  lllsst  er  doch  die  weitere  Erklärung  vortiiufig  offen; 

[«r  hofft  von   der  Eklampsie    ohne  Albummurie    weitere  Kilirung    und    ist 

1  nach    zwei    Fällen   geneigt,    die    gesteigerte    Giftigkeit    des    postekiamp- 

I  tischen    Harns    durch    eine   g  e  r  i  u  n  u  n  g  s  e  r  r  e  g  e  n  d  e  Substanz    zu 

I  «»rklÄren,  eine  Annahme,    zu    der  übrigens  auch  S'chmorl  gekommen    ist; 

£U   bemerken    ist   jedoch,    dass   Pels  Leuaden   diese   nicht   zu    finden    im 

Staude  war. 

In  eine  Kritik  dieser  Theorien  einzutreten,  hat  so  lange  seine  Be- 
denken, als  man  nichts  besseres  an  cHe  Stelle  derselben  setzen  kann» 
Zweifellos  spiegeln  alle  Arbeiten,  welche  eine  Serumgiftigkeit  erweisen 
wollen,  eine  moderne  Umgestaltung  der  uräprünglichcn  i-Verec/iÄ'sehen 
Theorie  wieder,  die  schon  O/v^^er*)  und  ^^Mer  ^piegeiherg  nicht  allein  auf 
HarnstofiT,  sondern  auch  auf  andere  sonst  auszuscheidende  Stoffe  bezogen. 


*)  üiss.  in,  Basel  1894.  —  *)  L  «l  hier  u.  bei  Volhard,  l.  c.  finden  sich 
[die  genauen  Literaturangaben i  femer  v.d.Hoeven^  Dias.  in.    Leiden  18i*6; 
I  iJymafw  u,  d.  Btrgh^  Diss.  in.  Leiden  1896.  —  *)  l  c»  —  ^)  Virchow'»  Arch. 
BÄ.  21.  S.  260. 
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Nun  ist  die  einfache  Identificirung  der  Uraemie  mit  Eklampsie  auch  jetzt 
noch  nicht  möglich;  in  dieser  Beziehung  sind  die  Fälle  von  Eklampsie 
ohne  jedeVe  ränderung  in  den  Nieren  oder  im  Harn  wich- 
tig ;  sie  sind  nicht  ganz  selten,  so  dass  schon  Ingerslev  106  Fälle  derart 
zusammengestellt  hat.  Diese  Fälle  auszuscheiden,  sie  nicht  als  Eklampsie 
anzusehen,  sie  als  „acute  Epilepsie^  zu  bezeichnen,  damit  ist  augenschein- 
lich sehr  wenig  gewonnen,  da  sie  in  ihrem  ganzen  Auftreten  der  Eklampsie 
bei  Albuminurie  genau  gleichen.  Ja  die  Häufigkeit  der  Fälle,  in  denen  ein 
ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  Albuminurie  und  Eklampsie  fehlt,  ist 
sicher  noch  eine  weit  bedeutendere,  da  es  öfters  vorkommt,  dass  man 
erst,  nachdem  eineAnzahl  vonAnfällen  bereits  dagewesen 
ist,  Eiweiss  im  Urin  findet.  Weiter  findet  man  aber  bei  der  Ge- 
burt sehr  häufig  plötzlicheStörungen  in  der  Niereuthätig- 
keit  ohne  Eklampsie.  Eiweiss  im  Urin  findet  man  bei  Kreissenden 
häufig  —  nach  Flaischlen  in  17%  (25%  bei  Primiparen,  8%  bei  Multi- 
paren), nach  Winckel  in  20,  Ingerslev  in  22,  Moerike  ^I^Iq^  —  Mag  e« 
sich  auch  in  manchen  Fällen  nur  um  ein  einfaches  Durchgehen  von  Al- 
bumen  durch  die  Epithelien  handeln,  wie  es  auch  sonst  bei  starken  Muskel- 
anstrengungen vorkommt,  so  treten  doch  häufig  Erscheinungen  auf,  wie 
sie  der  früher  geschilderten  Schwangerschaftsniere  (s.  S.  439)  ganz  analog 
sind:  starker  Ei weissgeh alt,  granulirte  Cylinder,  verfettete  Epithelien.  Der 
Regel  nach  bleibt  in  diesen  Fällen  die  Eklampsie  aus,  während  sie  nicht 
selten  eintritt,  wenn  die  Schwangerschaftsniere  längere  Zeit  vorhergegan- 
gen war. 

So  kann  man  also  die  Fälle,  in  denen  eclatante  Nierenerkrankungen 
vorhanden  sind  und  dieselben  in  zweifellosem  ätiologischem  Zusammen- 
hange mit  der  Eklampsie  stehen,  nicht  einfach  als  acute  Uraemie  auffassen, 
da  die  ausgesprochensten  Grade  der  Nierenerkrankung  nicht  stets  Eklampsie 
bedingen,  undEklampsieineinergewissen  Anzahl  von  Fällen  ohne  eine  Spur 
von  Nierenerkrankung  auftritt.  Diese  Ueberlegung  muss  man  auch  gegen 
die  ursprüngliche  Hosenstein^che  Theorie  jetzt  geltend  machen;  auch  ist 
die  Hydraemie  der  Schwangeren  jedenfalls  nicht  so  ausgesprochen,  wie  das 
früher  vielfach  angenommen  wurde;  es  werden  ferner  von  der  Eklampsie 
nicht  selten  sehr  kräftige,  vollblütige  Frauen  befallen  — ,  dann  aber  bildet 
weder  Gehirnanaemie  noch  Gehirnoedem  einen  einigermaassen  constanten 
Befund  bei  der  Section,  ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Erklärung  der 
Gehirnanaemie  durch  den  Druck  des  Oedems  keine  ganz  zutreffende 
mehr  ist. 

Ausserdem  aber  disponiren  nur  bestimmte  Formen  der  Nierener- 
krankungen zum  Ausbruch  der  Convulsionen.  Gerade  bei  den  weit  vor- 
geschrittenen Nephritiden  mit  ungewöhnlich  stark  entwickelten  Oedemen 
beobachtet  man  kaum  je  den  Ausbruch  der  Eklampsie.  Es  ist  deswegen 
auch  von  denen,  welche  die  Eklampsie  als  Uraemie  deuten,  hervorgehoben 
worden,  dass  nicht  der  hohe  Grad  der  Nierenerkrankung,  sondern  der 
plötzliche  Eintritt  der  Störung  es  sei,  welcher  den  Ausbruch  der 
Krämpfe  verursache. 

Die  Annahme  einer  Intoxication  liegt  ja  sehr   nahe;    die  Her- 
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kunft  des  Stoffes  in  den  Foetus  zu  verlegen,  ist  recht  bedenklich*),  den 
Ursprung  in  den  intermedijiren  Stoffwechsel produrten  zu  Buchen,  bringt 
unseres  Erachtens  Vorlheil^  aber  dovli  nur  eine  Verschiebung  der  Frag-c 
nach  der  Pathogenese:  F^klampsie  soll  erklärt  sein  durch  vermehrte  Bildung 
von  Carbaniinsüure  oder  Leukonminen.  Wururu  über  «ind  dk^se  vermehrt? 
Die  Antwort  bei  den  Autoren  lautet  sehr  Jlhnlieh,  wie  früher  ohne  Da- 
swischenkuntt  dieser  Theorie  die  EklampsieerlilMrung'  überhaupt  lautete: 
Masam  x.  B.  macht  die  Vermehrung'  von  irg:end  einem  Zufall,  ferner  vom 
en^^en  Becken^  oder  davon,  da»s  die  Frau  ssum  ersten  Mal  sehwang'er  ist. 
abhängig.  Bivi^re  nimmt  Nierenerkrankun^TT  relative  Insuffieienz  der 
Niere,  InsnlTicienz  anderer  Organe  al8  Ursache  hierfür  an.  Uns  scheint 
die  Annahme  *5eAroec?er's,  dass  es  sich  um  einen  Gefüsnkrampf  handelt, 
ebenso  viel  und  ebenso  wenig  zu  erklären,  ja  vielleiaht  sogar  sich  damit 
vereinen  zu  lassen. 

AnfHlIe,  die  den  eklamptiscben  und  epileptischen  vollkommen  glei- 
chen, lassen  sich  n^lmljcb  im  Thieren,  wie  zahlreich  controlirte,  zuerst  von 
Kussmaul  un<l  Tefiner  angestellte  Versuche  mit  /.wingender  Beweiskraft 
ergeben,  rait  votler  Sicherheit  dadurch  erzielen^  dass  dem  Gehirn  die  Zu- 
fuhr arteriellen  Bltites  abgeschnitten  wird.  Es  ist  deswegen  in  hohem 
Grade  wahrscheinlich,  dass  der  eklnmptische  Anfall  bedingt  ist  durch  Ge- 
hirnauaeniie.  Diese  Anaemie  aber  kann  kaum  eine  andere  sein,  nls  i^ine 
vasomotorische,  durch  G  e f ils s  k  r  a  m  p  f  bedingte.  Dafür  spricht»  dass  eine 
jede  andere  Erkülrung  der  Gehirnanaemie  fehlt,  dafür  spricht  das  ausser- 
ordentlich schnelle  Auftreten  des  Anfalls,  sowie  auch  die  relativ  schnelle 
restitutio  in  integrum,  ciafür  spricht  auch  das  meistens  so  geringe  Ergebniss 
der  Autopsie;  auch  der  günstige  Einfliiss  derjenigen  Mittel,  die  Hne 
get^asser  weitern  de  Wirkung  haben,  dürfte  nicht  zu  vergessen  sein.  Ob 
die  Erregung  des  vasomotoriBchen  Centrums  das  primäre  ist,  die  durch 
Krampf  der  die  Grossbirn-HennsphUren  versorgenden  Gefässe  Coma  und 
der  den  Pons  und  die  MeduUa  oblongata  versorgenden  Convulsionen  er- 
regt oder  ob,  wie  Nothnagel  meint,  primUr  das  vasomotorische  Centrum 
und  die  motorischen  Centralap parate  erregt  werden,  mag  unentschieden 
bleiben. 

Wenn  man  an  dem  Mittelglied  des  GeHisskrampfes  vorläufig  festhält, 
so  ist  es  klar,  dass  zu  demselben  die  verschiedensten  Ursachen  führen 
können;  je  mehr  Wege  wir  kennen  lernen,  auf  denen  es  zum  Gefäss- 
krampf  und  zu  Convulsinuen  kommt,  desto  mehr  werden  wir  uns  die  ver- 
schiedene  Stärke  der  Erkrankung  erklären  künnen.  So  lässt  sich  auch 
die  A  u  t  o  i  n  t  o  X  i  c  a  t  i  o  n  hiermit  vereinen,  sie  kann  ihr«  convulsionen- 
erregende  Wirkung  vermittelst  Gef^tsskrampf  erreichen.  Antillle,  welche 
kurz  vnr  dem  Austritt  des  Kopfes  ein-  oder  zweimal  auftreten,  um  nie- 
mals wieder  zn  erscheinen,  müssen  ätiologisch  vollkonmien  getrennt  wer- 
den von  denjenigen  Coiivnlsionen,  welche  von  ihrem  ersten  Beginn  ab  so- 
fort das  Bild  allerscbwerster  ICrkrankiiiig  darbieten,     T >  i  »^  E  n  t  s  t  e  h  ii  n  g 


M  Cf.  Olshausen,  1.  c.  p,  340;  Dreje.r,  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IV.  S,354; 
Pestalozzi,  Settim.  med.  1897;  Byers,  Verh.  d  intern.  gin.Congr,  Genf  1896. 
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aber  des  Gefässkrampfes  bleibt  ebenso  dunkel  wie  die 
Vermehrung   der   Autotoxine. 

Der  Ueberlegung  werth  scheint  uns  Folgendes:  Nieren  und  Leber 
haben  in  der  Schwangerschaft  mehr  zu  leisten,  sie  sind  bei  normaler 
Anlage  der  Frau  hierzu  wohl  im  Stande,  ebenso  wie  auch  bei  ge- 
sunden Frauen  das  Herz  den  vermehrten  Ansprüchen  ohne  Schwierig- 
keit entspricht.  Nur  bei  chlorotischer  Anlage  des  Organismus  —  ana- 
tomisch charakterisirt  durch  enge  Aorta,  allgemein  verengtes  Becken, 
unregelmilssiger  Abgang  der  Intercostalarterien  —  kommt  es  zur  Herz- 
hypertrophie, ebenso  eventuell  zur  Insufficienz  von  Niere  und  Leber. 
Wir  müssen  ferner  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  Arbeits  Vermehrung 
bei  Zwillingsschwangerschaft,  accidentelle  Erkrankungen^)  z.  B.  aufstei- 
gender Katarrh  der  Harnwege  durch  Gonorrhoe,  Erkältung,  Ueberan- 
strengung  u.  s.  w.  auch  als  Ursachen  heranzuziehen  sind.  Ob  man  dann 
eine  weitere  Disposition  der  Nervenzellen  in  der  Gravidität  anzunehmen 
hat,  lassen  wir  dahingestellt.  So  kommt  es  zur  Insufficienz  von  Niere 
und  Leber,  besonders  wenn  die  Ansprüche  durch  die  Wehen  noch  erhöht 
werden,  damit  event.  zur  Retention  giftiger  Stofife,  die  mit  oder  ohne  das 
Mittelglied  des  Gefässkrampfes  die  Convulsion  auslösen. 

Mit  dieser  Auffassung  würde  es  sich  auch  vereinigen  lassen,  dass 
kurzer  Zeit  nach  der  Entbindung  noch  einige  Anfälle  auftreten;  die  durch  die 
Geburtsarbeit  vermehrte  Menge  von  Stoffen  der  regressiven  Metamorphose 
fortzuschaffen  oder  zu  verarbeiten  sind  die  Nieren  und  Leber,  die  gerade 
noch  für  die  Schwangerschaft  ausreichten,  nicht  mehr  im  Stande,  sie 
werden  unmittelbar  post  partem  insuöicient.  Die  Fälle  von  Späteklampsie 
dagegen  kann  man  hierdurch  nicht  mehr  erklären,  sie  werden  sich  vor- 
läufig in  keine  Theorie  einreihen  lassen. 

Der  Begriff  der  Insufficienz  ist  dabei  schwer  zu  definiren;  Schuh- 
mann^)  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  trotz  vorheriger  Nierenexstirpation 
keine  Eklampsie  in  der  nun  folgenden  Schwangerschaft  ausbrach. 

Was  die  Umstände  anbelangt,  unter  denen  Eklampsie  vorkommt, 
so  wissen  wir  zunäclist,  dass,  wie  bereits  bemerkt,  sie  bei  weitem 
am  häutigsten  auftritt  bei  Frauen,  die  an  Albuminurie  leiden,  fer- 
ner, dass  Erstgebärende  viel  häufiger  befallen  werden,  als  Mehr- 
gcbärendc,  und  dass  Zwillingsschwangerschaft  in  gewissem 
Grade  dazu  disponirt.  Es  schützt  kein  Alter  und  kein  Stand  vor 
Eklampsie.  Schlechte  Ernährung  und  Anaemie  geben  keine  Dis- 
l)o.sition  dazu,  im  Gegentheil  sind  es  häufig  vollblütige,  mit  starkem 
panuiculiis  adiposus  versehene  Erstgebärende,  die  von  der  Eklampsie 
befallen  werden.  Erwähuenswerth  ist  noch,  dass  bei  schlechter, 
nasskalter  Witterung  sich  die  Erkrankungsfälle  auffallend  häufen  *). 


1)  Osthoff,  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  No.  266.  —  ^)  Borl.  klin. 
Woch.  1896,  (>.  —  3)  ./.  Veit,  Müller's  Hdb.  d.  Geb.  11.  S.  204;  OWiausen, 
1.  c.  p.  327;  Das,  Prov.  med.  J.  Febr.  1895. 
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Die  Eklnin|vsie  gchdi't  zu  den  ju:ctnlirlielisten  Complieationei)  der 
Geburt,  und  iliro  Wieljtigj^koit  ist  um  sri  ^-nis^cr»  da  sie  iiielit  jLcauz 
selten  ist.  Es  kommt  ung:eFiihr  auf  500  Oehurteu  ein  Fall  vou 
Eklampsie. 

Am  Ijiiiifigfsten  bricht  die  Kranklieit  aus  während 
der  Geburt,  sie  kann  aber  aneh  sehou  bei  Seil vvan^^eren 
oder  erst  iui  W(K*benl»ett  auftreten. 

Uuter  illij  von  ^Schroeder  zu>ammengestellten  Füllen  brach  die 
Eklampsii^  t>2  Ma!  in  der  Schwnny:er8ciTal't,  1!K)  Mal  wahrend  der  Geburt 
und  H4  Mal  wahrend  des  Wochenbettes,  und  zwar  fast  stets  in  den  ersten 
»wei  TagH*n  desselben  aus.  Unter  4b3  Fällen  Bidder's  *)  kam  38  Mal 
vor^  292  Mal  wühreiulT  123  ^tal  nach  der  Geburt  die  EklHmpsie  zum  Auh- 
brueh.  Dass  man  ührig-ens  den  Ausbruch  in  der  SehwangerHchalt  etwas 
zu  selten  annimmt,  ist  im  Hinblick  auf  die  durch  das  geringe  Gewicht 
des  Kindes  erwiesenen  ziihlreiehen  Frühg'ehurten  nicht  unwahrscheinlich. 
Ging^  die  Eklampsb?,  in  der  Graviditlit  ausgebrochen,  ohm^  Erfdig^cburt 
vorüber,  so  braucht  bei  der  demijäebstigen  Geburt  die  Erkrankung  nicht 
von  nenenj  auszubrechen»  besonders  dann  nicht,  wenn  das  Kind  bei  dem 
tiTsten  Aufall  aby^ftstorbeu  ist.  Nur  selten  kommt  es  vnr,  dass  Frauen, 
die  einmal  an  Eklampsie  geütten  haben,  in  einem  folgenden  Wochenbett 
wieder  daran  erkranken.  Dass  HeredjtJlt  nicht  ganz  ohne  Einfinss  ist, 
beweist  ein  höchst  interessanter,  von  Elliot-)  mitgetbeilt^r  Fall  einer 
ganzen  an  Eklampsie  leidenden  Familie,  Von  derselben  starb  die  Mutter^ 
die  vier  Tiichter  hatte,  nebst  zweien  derselben  an  Elklampsie,  die  dritte 
Tochter  bekam  Eklampsie  im  sechsten  Monat  der  Schwangersehaft»  genas 
aber,  uint  die  vierte,  die  von  EtUot  beobachtet  wurde,  zeigte  wrihrend 
der  Scbwangerschaft  kein  Eiweiss  im  Urin,  bis  14  Tage  vor  der  Entbin- 
dnng  Eiweiss  in  grosser  Menge  auftrat  und  die  Convulsionen,  an  denen 
sie  starb,  mit  Beginn  der  Geburt  sich  einstellten. 

Die  Zeil  des  Ausbrechens  im  Wochenbett  ist  sehr  ^verschieden,  ge- 
wöhnlich setzen  die  AnHllie  wetiige  Stunden  nach  der  Geburt  ein,  nur 
ausnahmsweise  vergehen  Tage  oder  Wochen*). 

Der  Anfall  tritt  mitunter  ganz  plotzHcli  und  tiner- 
w artet  auf.  In  audereii  Phallen  sind  Vorboten,  Unruhe,  Kopf- 
schmerzen, Magenschmerzen,  Sehstürungeu,  Uebelkeit,  Zuekungeu, 
plötzliclier  Schwindel  —  gewissermaassen  abortive  Anfälle  —  vorauf- 
gegangen.  Der  Puls  ist  hart  luid  v*>lh  Der  Anfall  seihst  ist  ganz 
80  wie  ein  epilcivtischer.  Bei  weiten  Pupillen  tritt  vollständige 
Bewusstlosigkeit  mit  toniselicu  und  klonischen  Krämpfen  auf,  Schaum 
tritt  vor  den  Mund^  die  Zunge  wird  zerbissen,  die  Respirati<m  ist 
stertorüB,     Der  Aufall    dauert    mitunter    nur   ein    bis  zwei  MinuteUy 


1)  Arch.  f.  Gvn,  Bd.  XLIV.  S.  165  —  ^)  I.  c*  S.  29L  —  »)  Löhtein, 
l  c;  vd  Velde,  Ned.  Tijdschr.  v.  V.  en  O.  1897;  Fttchs,  Cbl.  f.Gvn.  1Ö82, 
52;  Theühaber,  Aerztl.  Woeh,  1884,  10. 
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häufig  aber  auch  länger,  die  Krämpfe  lassen  nach,  Schweiss  bricht 
-aus,  und  nach  einem  Coma  von  verschieden  langer  Dauer  erwacht 
die  Kranke  tief  angegriflFen  und  mit  Schmerzen  in  allen  Gliedern, 
um  nach  verschieden  langer  Zeit  einen  neuen  Anfall  durchzumachen. 
JNicht  selten  werden  die  Pausen  zwischen  den  Anfällen,  die  in  grosser 
Anzahl  bis  zu  30  (ja  selbst  70  und  80)  auftreten  können,  immer 
kürzer,  die  Kranken  bleiben  auch  in  den  Pausen  soporös  und  es 
kann  auf  der  Höhe  des  Anfalles  meistens  durch  Lungenoedem  oder 
Apoplexie  der  Tod  eintreten.  In  den  günstig  verlaufenden  Fällen 
werden  die  Pausen  länger,  die  Anfälle  selbst  unvollständiger,  kürzer, 
bis  sie  mit  der  Beendigung  der  Geburt  meist  aus- 
bleiben. 

Die  Temperatur  richtet  sich  im  allgemeinen  nacrh  der  Häufig- 
keit und  Stärke  der  Anfälle.  Sie  steigt  in  der  Regel  progressiv  an 
und  erreicht  entweder  beim  Tode  eine  sehr  bedeutende  Höhe  oder 
fällt  mit  dem  Nachlass  der  Anfälle  ziemlich  schnell  ab^). 

Die  Wehen  sind  bei  der  Eklampsie  meistens  kräftig,  ja  häufig 
geht  die  einmal  begonnene  Geburt  in  unerwartet  kurzer  Zeit  vor  sich. 

Die  Diagnose  der  Eklampsie  bietet  in  der  Regel  keine 
Schwierigkeiten.  Vom  epileptischen  Anfall  untersclieidet  sich  der 
einzelne  Aufall  zwar  nicht,  doch  sind  bei  der  Epilepsie  früher  schon 
Anfälle  dagewesen  und  kommt  bei  der  Eklampsie  bald  ein  zweiter 
und  dritter.  Hysterische  Krämpfe  lassen  sich  durch  die  Anamnese 
unterscheiden,  und  auch  der  Auf  all  selbst  ist  anders:  die  vollständige 
Bewusstlosigkeit  und  das  Coma  nach  demselben  fehlen.  Apoplexien 
des  Gehirns  haben  Lähnmngserscheiuungen  zur  Folge  und  die  durch 
eine  acut  eingetretene  Anaemie  bedingten  Convulsionen  lassen  sich 
gleichfalls  leicht  erkennen. 

Prognose.  Die  Eklampsie  hat  unter  allen  Umständen  eine 
.sehr  bedenkliche  Bedeutung.  Zunächst  nämlich  ist  das 
Leben  der  Kreissenden,  wenn  die  Anfälle  sich  häufen,  auf  das 
ernsteste  gefährdet.  Das  Coma  wird  tiefer,  Lungenoedem  und 
Trachealrasseln  stellen  sich  ein,  die  Kranken  werden  cyanotisch 
und  gehen  leicht  siiffoeatorisch  oder  im  Collaps  zu  Grunde. 

Auch  wenn  die  Geburt  beendet  ist,  und  selbst  wenn  die  An- 
fälle aufgehört  haben,  sterben  sie  nicht  selten  noch  nach  mehreren 
Tagen  im  Collaps,  indem  das  Coma  nicht  nachlässt  und  der  kleiner 
gewordene  Puls  sieh  nicht  wieder  hebt. 

^)    Bourneville,    Arch.  de  tocolog-ie.    Avril  1875.    p.  193   und   Dieude, 
Thoso  de  Paris.  1.S75. 
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Das  Vcriialteii    des  Pubes    ist  pro^^nostisch  von  der 
allergrüsisteii  Redeutuug^).     So  lauj^^e  er  hart  iiod  j^espauut  isit, 


ilich 


nL  noch 


I  schwebt  die  Kreissende,  auch  wenn  er  zieiiil 
wicht  in  unmittelbarer  Gefahr.  Wird  er  aber  bei  bedeutender 
Frequenz  klein  und  leicht  unterdrttckbar,  so  int,  wie  Schroeder 
zuerst  betonte,  die  Prognose  fast  absolut  schlecht  Die  Kranken 
könuen  ganz  wehnell  iiiid  unerwartet  sterben. 

Weiterhin  ist  die  erhebliche  Steigerung  der  Temperatur  pro- 
gnostisch recht  ungünstig. 

Prognostisch  g ü n s  t i g  s i n d  die  P^ ä  1 1  c  ,  in  denen 
der  Puls  trotz  wiederkehrender  Anfälle  voll  bleibt, 
die  Auf  äl  le  n  ac  h  der  Oe  bort  aufboren  und  die  Kranke 
oach  6  bis  12  bis  24  Stunden  aus  dem  Coma  zu  klarem 
B  e  w  u  s  8 1  s  e  i  n  e  r  w  a  c  h  t. 

Freilieh  muss^  man  auch  unter  dic8en  günstigen  Verhältnissen 
dem  Zustand  der  Nieren  die  volbte  Beachtung  zuwenden,  Regel- 
luiissig  fällt  der  Eiwcissgehalt  nach  der  Entbindung  schnell,  doch 
halten  sieb  nulssige  Mengen  von  Eiweiss  oft  lange  im  Urin,  Dass 
blutig  (lU'^/^j)  sich  ebroniscbe  Nierenkrankheiten  ansebbessen^  zeigte 
iMhlein  *).  Je  aeater  die  Niercnaffection  aufgetreten  war,  desto 
Ber  sind  die  Aussichten  für  vollkommene  Wiederherstellung. 
In  nicht  seltenen  Fallen  scbliesseu  sich  maniakalische  Zustände^) 
an  die  Eklampsie  an;  auch  Gedäehtnisschwäche  ^)  und  Aebnlit*hes 
ist  beschrieben.  Dieselljcn  geben  (it»rigens  eine  verhältnissmässig 
gute  Proguose.  Ekhimptisebe  scheinen  ferner  geneigt  zu  |Hierperalcr 
Ittfectiuu.  Aueli  kann  im  Puerperium  an  Scbluckpncumonie  der  Tdd 
erfolgen. 

Die  Mortalität  an  Eklampsie  ist  wohl  etwa  211**/^,,  doch 
scheint  es,  dass  sie  durch  zweckmässige  Therapie  erheblieh  zu 
bessern  ist. 

Die  Prognose  ftir  die  Kinder  ist  gleichfalls  uicbt  günstig,  /.um 
Theil  anatoudsche  Plaeentarveränderuugen,  z.Th.  die  Stirrungen  in  der 
I'lacentarathmiing  erkliiren  dies  vullkonnncn;  würde  die  Tiieorie  der  lu- 
toxication  erwiesen  sein,  m  würde  ein  Uebergang  der  iSehädiiehkeit 
auf  das  Kind  sehr  erklärlicb\i.  Feh  erklart  den  Tod  durch  Ceber- 
gang  von  Ilarnbestandtheilen  ^\l 

1)  Ballantyne^  Sphygmograpliic  tracings  in  puerperal  eelampsia.  Edinb. 
Obst,  soc.  IL  1.  1885.  —  -)  I,  c,  —  ^}  Sei/del  Viertelj.  f.  >;cr.  Med.  ism. 
IX.  S,  317.  -  *)  Oeyl,  Ned.  Wcekbl.  189G,  28,  —  *)  S,  }Voyei\  CbL  L  Gvn. 
ms,  S8r>;  Wiike,  ebenda  181>r>.  No.  13;  Schmid,  ebenda  1897,  No,  26,  - 
•)  Areb.  f,  Gvn.    Bd.  XLVL    S.  14L 


800  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 

In  der  Therapie')  kann  man  den  prophylaktischen  An- 
forderungen verhältnissmässig  selten  entsprechen,  da  die  Eklampsie 
meistens  unerwartet  ausbricht.  Wenigstens  kommt  es  in  allen  Fällen, 
in  denen  die  ärztliche  Aufmerksamkeit  durch  die  Symptome  chronischer 
Nephritis  erregt  wird,  in  der  Regel  nicht  zu  eklamptischen  Anfällen. 
Immerhin  aber  empfiehlt  sich  eine  rationelle  Behandlung  der  Ne- 
phritis in  der  Schwangerschaft  am  besten  durch  consequente  Milch- 
diät*), heisse  Bäder  und,  wenn  sie  andauert,  die  Einleitung  des 
künstlichen  Abortus  oder  der  Frühgeburt  (s.  S.  297  und  301). 

Ist  die  Eklampsie  ausgebrochen,  so  ist  es  dringend  geboten, 
der  Krankheiten  mit  allen  Mitteln  entgegenzutreten.  In  erster  Linie 
steht  die  Darreichung  von  Morphium  muriaticum  in  grossen 
Dosen  mittelst  subcutaner  Injection,  wie  dies  G.  Veit  neuerdings  mit 
Recht  auf  das  Wärmste  empfohlen  hat.  Man  injicirt  sofort  0,03 
des  Mittels  und  wiederholt  die  Injection  mit  der  Hälfte  oder  dem 
Drittel  dieser  Dosis  je  nach  dem  Zustand  der  Patientin.  Die  Nar- 
kose soll  möglichst  tief  sein,  so  dass  Convulsionen  nicht  mehr  auf- 
treten können.  In  4 — 7  Stunden  wurde  0,12  Morphium  und  darüber 
verabreicht. 

Die  Wirkung  dieses  Mittels  ist  nach  den  jetzt  vorliegenden 
Erfahrungen,  denen  wir  uns  anschliessen  können,  eine  sehr  gün- 
stige. Die  Anfiille  hören,  wenn  die  Narkose  nur  tief  genug  ist, 
auf.  Freilich  darf  man  die  Kranken  in  der  Regel  vor  beendigter 
Entbindung  nicht  aus  der  Narkose  aufwachen  lassen.  So  wie  sie 
unruhig  werden,  sich  hin-  und  herwerfen,  muss  eine  neue  Dosis 
gegeben  werden.  Erst  nach  beendigter  Geburt,  wenn  die  Anfalle 
ausbleiben,  hört  man  langsam  damit  auf.  Unter  Umständen  kann 
es  nöthig  werden,  sie  12  Stunden  und  länger  in  dauernder  Narkose 
zu  erhalten.  Zu  erklären  ist  die  günstige  Wirkung  der  Narcotica 
durch  die  Erschlaffung  der  Musculatur  und  vielleicht  auch  durch 
die  gefässcrwciternde  Wirkung  derselben. 

Von  sonstigen  therapeutischen  Bestrebungen 
allgemeiner  Art  sind  noch  besonders  zu  berücksichtigen  die  Ver- 
suche, durch  Anregung  massenhafter  Ausscheidungen  die  Anfälle 
zu  coupiren.  Nachdem  Jaquet^)  mit  Recht  zur  Anregung  einer 
kräftigen    Diaphorcse    die    Eiuwickclung    in    nasse  Laken    em- 

M  S.  Referate  auf  d.  Congr.  der  intern,  gvn.  Ges.  zu  Genf  1896  u. 
M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V.  1893.  —  ^)  S.  Taniier,  Ann.  de  gyn.  1876.  p.  41. 
—  3)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  I.  S.  100  und  Poster,  Amer.  J.  of  med. 
sc.  Julv  1873;  Hirst,  Univ.  Med.  Mag.  Phil.  1889/90.  II.  p.  551. 
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pfohlen  liatte,  hat  neoercliii^  Breus  M  die  viel  energischer  wirkeD- 
deii  beisseii  Biider  (biy  zu  4U"*C.),  wie  sie  von  LiehermeiHter  bei  der 
Tberapie  des  Morbus  Brightii  enipfohleu  siod,  auch  bei  Eklampsie 
mit  gutera  Erfolg  angewendet^}* 

Die  viel  emptohlenen  Venaeseciionen  widerrathen  wir  im  all- 
gemeinen. Durch  die  Anfälle  an  sich  sind  sie  nicht  indicirt,  da  sie  die 
Beschaffenheit  des  Blutes  verschlecl)tern  und  die  Wiederholuog  des  An- 
falles sich  durch  die  Narcotica  viel  sicherer  vermeiden  lüsst>  Bei  kräftigen 
vollbliitig'en  Kreissenden  mit  Zeichen  von  Uehi^rfüllung'  des  kleinen  Kreis- 
laufes kann  immerhin  eine  ausgiebige  VenaeHection  wenigstens  nicht 
schaden,  vielleicht  vorübergehende  Erleichterung  schaffen, 

Gegentiber  diest^m  Mitlei  tritt  das  Chloroform,  Cliloral^),  Amyluitrit*) 
Veraturo  viride''')  und  alle  anderen  erhehlich  zurück;  Chloral  im  Clysma 
empfehlen  wir  nur  dann  anzuwenden,  wenn  Morphium  sich  als  unwirksam 
erweist  oder  wiegen  schlechter  Beschaffenheit  des  Pnlses  iinmoglich  wird. 

Die  Forderung  tiefer  Narkose  lässt  sich  zwar  auch  dtirch  Chloro- 
form erreichen.  Die  Einleitung  und  Erhaltung  der  Narkose  gelingt  mit 
den»  Chloroform  def?halb  am  leichtesten,  weil  man  die  Dosiriing  des  Mittels 
nach  der  Keflexaction  heurtheilen  kann,  doch  verlangt  die  Fortsetzung 
der  Narkose  die  dauernde  Gegenwart  eines  Arztes,  und  kann  man  nicht 
leuf^ent  dass  bei  tnangelhaftem  Hi^rzen  in  seiner  stundenlangen  Anwen- 
dung eine  Gefahr  liegt.  Auch  das  Kind  leidet  regelmjissig,  wenn  Chloroform 
viele  Stunden  lang  gegeben  werden  muss;  es  wird  soporos  geboren  nnd 
ist  nicht  zu  beleben.  Nachdem  früher  von  Schroeder  dieses  Mittel  viel  an- 
gewendet wurdej  nnd  wir  daher  seinen  Einduss  kennen,  müssen  wir  be- 
tonen,  dass  wir  vom  Morphinm  einen  besseren  Eindruck  erhalten  haben, 
die  Erfolge  für  Mutter  und  Kind  waren  günstiger. 

In  geburtsbülf Heller  Beziehung  ist  zu  beachten,  dass, 
wenn  auch  die  Anfälle  durchaus  nicht  regelmässig  nach  der  Ent- 
bindung aufhören,  ja  in  manchen  Fällen  erst  im  Wochenbett  auf- 
treten, die  spontan  beendete  Eutbindong  doch  der  Regel 
nach  einen  günstigen  Ei nfln»s  auf  die  Convnlsionen  hat 
Durch  diese  Erlahning  wird  es  ja  nahegelegt,  unter  allen  Umständen 
jede  eklamptisehe  Frau  sofort  zu  cutbinden,  und  besonders  in  neue- 


i)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  19.  S.219  u.  c.  I.  Bd.  21.  SAi2\  s.a.  Bar,  Anm  de 
gyn.  1885.  Avril;  Tremd,  Diss.  in.  Marburg  1895.  —  *)  Dagegen  darf  das  Pilo- 
earpin  [Fehting,  Chi.  f.  Gyn.  1878.  Xo.  9;  Prochoivnik,  e.  l  No.  12;  Bidder, 
e.  k  No.  15;  tStroynotriikiJ  a.L  No.  ifO;  Schramm,  e.  1.  187^.  No.  13;  Braun^ 
Berl.  klin,  Woch.'  1879,  No.  24)  nach  den  Erfahrungen  von  KhinwücMer^ 
Wiener  med.  Presse.  1879.  No.  17;  Sänger,  Artdi.  f.  Gyn.  Bd.  XtV.  S.  389; 
F,  Barker,  Fnerfier«!  diseases.  1884.  p,  120  nnd  B<j&ton  med.  J.  Febr,  20. 
1879;  Welponer,  Wien.  med.  Woeh.  1879.  52  nicht  angewendet  werden.  — 
»)  Babl-mickfiard,  Berl.  kiin.  Woch.  18^9.  No.  48;  Martin,  e,  l.  1870.  No.  1; 
Chouppe,  Ann.  de  gvn.  Jan  vier— Mars  1876;  Testnt,  De  remploi  etc.  Pari» 
1879;  BUtm:,  Arch.  de  Tocol.  1889.  VII;  Charpentier,  Genter Verh.  1896.— 
^j  Phil,  med.  Times.  August  1871.  S.  404.  —  '')  Parvm,  Genfer  Verb.  1896. 
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rer  Zeit  ist  diese  Erwägung  durch  die  verbesserte  Prognose  der  ge- 
burtshülfliehen  Operationen  angeregt  worden.  Während  wir  aber 
gegenüber  der  bisherigen  Mortalität  durch  die  Morphiuminjeetionen 
eine  sehr  erhebliche  Besserung^)  erreicht  sehen,  hat  die 
gewaltsamere  Entbindung  nichts  der  Art  aufzuweisen,  wie  sich  ans 
der  Arbeit  von  Dührssen  *)  ergibt.  Im  allgemeinen  wird  man  daher 
von  jeder  eingreifenden  geburtshülf  liehen  Behandlung  abzusehen 
haben  und  nur  dann  die  Geburt  beenden,  wenn  der  Muttermund  fast 
völlig  erweitert  und  der  vorliegende  Theil  eingetreten  ist. 

Liegen  keine  besonderen  Complicationen  vor,  so  rathen  wir, 
im  Beginn  der  Geburt  mit  Rticksicht  auf  die  dann  meist  kräftig  er- 
wachenden Wehen  die  Blase  ^)  zu  sprengen  und  empfehlen  bei  jedem 
Stillstand  in  der  Austreibungsperiode  die  Extraction  des  Kindes^). 
Wegen  des  Verhaltens  des  Kindes  soll  man  sich  im  allgemeinen 
nicht  zu  Entbindungsversuchen  entschliessen,  da  die  Prognose  für 
dasselbe  doch  nicht  günstig  ist. 

Nur  bei  schlechtem  Pulse  dagegen  und  besonders  bei 
sich  in  bedenklicher  Weise  verschlimmerndem  Allgemein- 
befinden darf  man  forcirtcre  Operationen  vornehmen,  insbeson- 
dere wird  man  bei  engem  Muttermund,  aber  völlig  nach  oben  aus- 
einandergewicheneni  Cervix,  wenn  der  Kopf  im  Becken  steht,  nach 
Incisionen  des  Muttermuudsaumes,  die  Zange  anlegen  und  das  Kind 
extrahiren  und  unter  gleichen  Verhältnissen  des  Cervix,  wenn  der 
vorliegende  Theil  über  dem  Becken  steht,  die  Wendung  und  Ex- 
traction ausführen.  Ist  der  Cervix  nur  wenig  vorbereitet  und  relativ 
lang  erhalten,  so  sollte  mau  sich  nur  bei  ganz  schlechtem  Befinden 
der  Frau  zur  Entbindung  auf  vaginalem  Wege  entschliessen:  man 
wird  ja  daran  denken,  in  der  auch  von  Dührssen  angegebenen 
Weise  ^)  durch  Füllung  eines  über  den  Cervix  hinauf  gelegten  Col- 
peurynter  den  Canal  erweiternd,  rasch  die  Entbindung  vorzunehmen; 
wir  haben  dies  Mittel  hier  nicht  versucht,  weil  wir  in  andern  Fällen 
/war  die  erhebliche  Steigerung  der  Wehen,  aber  auch  des  Schmerzes 
kennen  lernten;  in  solchen  Fällen  von  unvorbereitetem  Cervix  wird 
man  bei  sich  in  bedenklicher  Weise  verschlechterndem  Allgemein- 
Ijcfinden,  wie  Halbertsma  ^)  und  nach  ihm  Andere  in  derartig  ver- 


Döderlein,  Müiicli.  med.  Woch.  1894,  26;  8.  a.  Goldberg,  1.  c.  —  *)  Ned.  T. 
V.  Geneesk.  1889.  15  u.  1890.  II.  No.  3  und  v.  Herff,  Berl.  Klinik.  No.  32; 
Wertheim,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1892,  37. 
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zweifelten  Fällen  noch  mit  Erfolg  ausgeführt  haben,  den  Kaiser- 
schnitt machen.  Doch  soll  man  sich  wohl  hüten,  ohne 
■dringenden  Orund  einzuschreiten,  man  miiss  trotx  des 
^zyanotischen  Aussehens  der  Kreissenden  und  der  sich 
Tfiederholenden  Convnlsionen  BJeh  nach  dem  objectiven 
Verhalten  des  Pulses  und  dem  Allgemeinbefinden  richten. 

Schon  raehrfftch  hat  hi  der  wissenschaftlichen  Geburt^hülfe  die  An- 
achrtunng*  über  die  Grundsätze  der  Therapie  üwisciien  vorsichtigem  Ab- 
warten und  schneller  Entbindmig  greschwankt,  und  in  der  obigen  Dar* 
Stellung  sind  wir  der  jetzt  allgemein  gültigen  Auffassung  gefolgt,  indem 
"Wir  prinripiel!  vorzeitfges  Operiren  verwerfen.  Wenn  I>äJtrss€n  neuer- 
dings wiederholt  eine  sehr  active  Behandlung  anräth,  so  wollen  wir  nicht 
clas  IntereBBante  dieser  Versuche  leufjnen;  wenn  er  aber  in  seinem  Resunt^ 
dahin  gelangt,  dass  das  gewaltsamere  Entbindungsveriahren  «war  die 
Anfttlle  zum  Aufhören  bringt,  aber  doch  keine  besseren  Resultate  ergiebt, 
als  das  bisherige  Abwarten  bis  zu  besonderen  Jndicationen,  und  wenn  er 
deshalb  trotzdem  seine  Methoden  principiell  emphehk.  so  können  wir  darin 
nur  eine  dringende  Mahnung  erblicken,  den  oben  ausgesprochenen  Grund- 
sÄtssen  zu  folgen  und  nicht  wegen  des  einmaligen  Auftretens  von  eklampti- 
^cben  Convulsionen  schwere  geburtshültliche  Operationen  vorzunehmen. 

Von  anderweiten  Behandlungsmethoden  ist  von  Bernheim^)  empfoh- 
4eii  worden,  mit  oder  ohne  Aderlass  Kochsalzinfusioneu  zm  machen; 
ausgehend  von  der  Annahme  eines  im  Blute  kreisenden  Gittes  sollten  sie 
dasselbe  verdünnen  und  eventuell  vorher  durch  Aderlass  herausschaffen» 
Weitere  Verbreitung  hat   sich  dieser  Vorschlag  noch  niclit  erworben. 


Anomalien  der  Geburt  in  Folge  gefährlicher 
Ereignisse,  die  den  Mechanismus  der  Geburt 
nicht  behindern. 


Conipressioii  der  NnheLsehiiur.     Nabelschiiur Vorfall. 

Literatur:  Michaelis,  Abhandlungen  etc.  Kiel  1833.  S.  263,  — 
Schure,  Proeid,  du  corcL  ombih  Strasb,  1835*  —  Kohlschütter,  t^uae- 
dam  de  tun.  umb.  etc.  Lipsiae  1833  (s.  WittUnger's  Analekten  L  1.  .S.  142). 
—  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  L  S.  165  u.  11.  S.  183.  —  Hildebrandt,  M.  f. 
G.  Bd.  XXIIl.  S.  115.  —  Massmann,  Petersh.  med.  Z,  1868.  Heft  3  u. 4. 
S.  140.  —  Engel  mann,  Amer.  Journ.  of  Obst.  VL  p.  409,  540.  u.  VIL 
p.  246.  —  Schlüter,  Diss.  in.  Halle  1880.  —  Cuntz,  D.  med.  Woch. 
18S0.  IT  bis  19.  -  Schrader,  Di.ss.  in.  Berlin  1890. 

Die  in  normaler  Weise  an  der  Bauchseite  der  Frucht  liegende 
Nabelschnur,  auch  die  um  den  Hals  geschlungene,   wird  nur  selten 


^)  Th^e  de  Paris  1893. 


804  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 

derart  comprimirt,  dass  die  Circulation  in  ihr  gehemmt  wird  und  in 
Folge  dessen  das  Kind  asphyktisch  wird  oder  stirbt.  So  lange  diet 
Blase  noch  steht,  findet  ein  derartiger  gefährlicher  Druck  nur  ganz 
ausserordentlich  selten  statt.  Wenn  jedoch  nach  dem  Blasensprung 
der  Kopf  im  Becken  steht,  wird  bisweilen  die  um  den  Hals  ge- 
schlungene Nabelschnur  gegen  die  hintere  Fläche  der  Sympb.  o.  p, 
angedrückt,  so  dass  die  Respiration  behindert  wird.  Von  welcher 
Bedeutung  dies  ist,  hat  G.  Veit^)  nachgewiesen,  indem  er  zeigte,, 
dass  Störungen  des  foetalen  Respirationsprocesses  bei  ümgchlin- 
gungen  2  bis  3  Mal  häufiger  sind  als  bei  anderer  Lage  des  Nabel- 
stranges und  dass  der  Tod  in  diesen  Fällen  nur  deswegen  relatty 
selten  erfolgt,  weil  die  Gefahr  eret  zu  kurze  Zeit  vor  der  yoUendeten 
Geburt  beginnt.  Nach  DruffeU^)  Zusammenstellungen  ist  übrigens 
die  Lebensgefahr  eine  sehr  viel  bedeutendere,  und  Bruttan^)  fand, 
dass  bei  Erstgebärenden,  wenn  Nabelschnurumschlingung  besteht,  fast 
jedes  neunte  Kind  durch  Nabelschnurdnick  zu  Grunde  geht,  wäh- 
rend bei  Mehrgebärenden  der  Tod  der  Frucht  auf  diese  Weise  nur 
sehr  selten  zu  Stande  kommt.  Besonders  erhöht  wird  sie, 
falls  es  aus  irgend  einem  Grunde  zur  Anlegung  derZange 
kommt.  Durch  die  Enden  der  ZangenlöflFel  wird  sehr  leicht  ein 
gefahrvoller  Druck  auf  die  um  den  Hals  liegende  Nabelschnur  aus- 
geübt. Man  sieht  deshalb  in  solchen  Fällen  nach  selbst  nur  kurz 
dauernder  Extraction  mit  der  Zange,  bei  vorher  normalen  Herztönen, 
das  Kind  oft  tief  asphyktisch  oder  todt  geboren  werden. 

Weit  wichtiger  als  die  ümschlingung  ist  das  Vorliegen  und 
der  Vorfall  der  Nabelschnur.  Man  spricht  von  Vorliegen,  so 
lange  die  Nabelschnur  in  der  noch  intacten  Eiblase  durch  die  Ei- 
häute gefühlt  wird,  von  Vorfall,  wenn  nach  dem  Blasensprung  die 
Nabelschnur  direct  fühlbar  ist. 

Der  Vorfall  der  Nabelschnur  hat  in  allenFällen 
dieselbe  Aetiologie.  Jede  normal  lange,  ja  selbst  eine  recht 
kurze  Nabelschnur  ist  lang  genug,  um  bis  in  die  Vagina  herabzu- 
hängen. Sie  wird  aber  daran  gebindert  durch  den  vorliegenden 
Kindestheil,  welcher  in  normalen  GeburtsfUlIen  das  untere  Uterin- 
segment (aber  niemals  das  Becken)  so  vollkommen  abschliesst,  dass 
keine  Nabelscbnurschlinge  sich  vorbeidrängen  kann.  In  der  festen 
ünischliessung  des  vorliegenden  Kindestbeiles  besteht  so    zu   sagen 


i)  M.  f.  G.    Bd.  XIX.   S.  240.  ~   ^)  Diss.  in.  Marburg  1871.  —    »)  In: 
Kästner,  Berichte  u.  Arbeiten  .  .  .  Wiesbaden  1894.  S.  222. 
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die  pliyf^iologische  Aufgabe  des  unteren  Uterinseg-nient«  während  der 
Geburt. 

Alle  solche  p  a  t  h  o  1  o  g  i  s  e  h  e  n  Mo  ni  e  ii  t  e,  welch  e 
diesen  Ah  sc  faluss  erschweren  oder  verhindere,  kfmnen 
Vorfall  d  e  r  N  a  b  e  1  s  c  h  n  u  r  veranlassen.  Derselbe  konunt 
deshalb  am  läufigsten  bei  8  e  b  u  1 1  e  r  I  a  g  e  n  und  F  w  h  » 1  a  g  e  n 
vor.  bei  denen  das  freringe  Volumen  des  vorliegenden  und  noeh 
dazu  meist  hochstehenden  Kiudestheiles  diesen  Abschluss  oft  nieht 
zu  Stande  kommen  lässt.  ]Sei  Steisslagen  ist  der  Vorfall  schon  un- 
gleich seltener.  Bei  OesichtS'  und  Kopflagen  ist  er  am  seltensten. 
Hier  sind  die  Ursaelien  meist  zu  finden  in  abnorm  em  H  och- 
Stande  und  seitlichem  Abweichen  des  Kopfes,  beides 

EID e i s t  Folge  eines  verengten  Beckens.  Ausnahmsweise 
ist  es  eine  zu  r e  i  c  li  1  i c  h  e  Menge  Fruchtwassers,  welche 
den  Hochstand  und  eine  alniorme  Beweglichkeit  des  Kopfes  7Jir 
Folge  hatte,  ziigleieh  auch  das  mitere  Segment  des  Uterus  abnorm 
ausdehnte,  so  dass  im  Moment  des  Blasensprunges  der  Ansehluss 
der  ütertis Wandungen  an  den  Kopf  fehlt. 
Von  Bedeutung  ist  auch  eine  abnorme  Schlaftheit  des  unteren  Uterin- 
segments. Da  dieselbe  liäufiger  bei  Mehrgebärenden  ist  als  l>ei  Krstge- 
h&renden,  so  ist  auch  der  Vorfall  bei  Mebi gebärenden  liHutiger.  Bei  jeder 
ErstgebUrendeu  besonders  üjuisü  Vorfall  der  Nabelschnur  nt^ben  dem  Kopf 
atark  den  Verdacht  auf  enges  Becken^)  erwecken,  wenn  nicht  evidente 
Andere  Ursacben  vorbanden  sind. 

Wenn  bei  vorzeitigein  Wasserabfluiss  der  Nabelschnurvorfall  bäufi|^er 
ist*)»  als  bei  rechtzelti^rem,  so  ist  der  Zn8ammenhang'  wohl  so  zu  deuten, 
da58  dieselben  Ursftehen^  welche  den  Vorfall  beg'imstigen»  auch  leicht  Ver- 
anlassung  zum  vorzeitigen  Wasserabfluss  werden. 

Neben  der  immer    vorhandenen    eig'entlicben  Ursache   des  Vorfalles, 

^er  mang'elhalten  Ausfüllung:  des  unteren  Segments  durch  den  vorliegen- 

^■^en  Tbeil,  kann  abnorme  Län*.'*e  der  Schnur  nur  al*  begünstiprendes  Mo* 

^Ixiient  betrachtet  werden,   insofern  als  eine  iHng^ere  Schnur  auch  schwerer 

ist  und  mit  gröBserem  Gewicht  gegen  eine  vorhandene  Lücke  drückt. 

Nacb  dem  Gesagten  ist  es  begreittich,  dass  der  Vorfall  bei 
Kopflagen  fast  iiuraer  zugleich  mit  dem  Bhisensprnnge  erfolgt  oder 
<ioeh  sehr  bald  narhher;  denn  jetzt  steht  der  vorliegende  Tbeil  noch 
hoch  und  ist  zugleich  oft  abgewichen;  nachher  rückt  er  herunter 
imd  lässt  einen  Vorfall  nicht  mehr  zu  Stande  kommen» 


M   Nach  Eriffdmann    Ist   der  Nabelscbnurvorfall    bei  engem  Becken 
16  Mal  häufiger  als  bei  normalem.  —  ^)  Nach  Hugtnberger  (Petersb.  med, 
2.  1872.  Bd.  111.  Heft  4  ii.  5)    ist    der  Kabelscbnurvorfaü   bei  vorzeiligetn 
I Wasser abUuj^s  dreimal  e^ü  bünfig  ab  ^on^t. 
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Die  Diagnose  des  VorliegenB  der  Nabelschnur  kann  unter 
Umständen  bei  straff  gespannter  Blase  schwierig  sein^  meist  aber 
gelingt  es  wenigstens  in  der  Wehenpause  einen  weichen  pulsirenden 
Strang  hinter  den  Eihäuten  zu  fühlen.  Die  vorgefallene  Nabelschnur 
ist  natürlich  weit  leichter  zu  fühlen,  doch  kann  auch  sie  bei  flüchtiger 
Untersuchung  übersehen  werden,  wenn  etwa  nur  ganz  peripherisch, 
über  dem  Muttermund  eine  Schlinge  liegt. 

Was  die  Folgen  des  Nabelschnurvorfalles  betrifft,  so  ist  der- 
selbe für  die  Mutter  ein  gleichgültiges  Ereigniss,  während  er  für 
das  Kind  zu  den  gefährlichsten  Complicationen  gehört  und  gerade 
bei  vorliegendem  Kopf  ohne  geeignete  Kunsthülfe  fast  stets  den  Tod 
des  Kindes  herbeiführt.  Die  Gefahr  für  das  Kind  entsteht  dadurch» 
dass  die  vorgefallene  Nabelschnur  bei  Kopflagen  fast  immer  sehr 
schnell  einem  die  Circulation  aufhebenden  Druck  ausgesetzt  ist  (das 
Nähere  über  die  Todesart  s.  später).  Bei  Schädellagen  schliesst 
der  Kopf  so  eng  an  die  Vaginalwand  an,  dass  die  dazwischen 
liegende  Nabelschnur  regelmässig  comprimirt  wird,  und  der  Durch- 
tritt des  Kopfes  durch  das  Becken  dauert  in  der  Regel  so  lange» 
dass  das  Kind  während  dieser  Zeit  durch  Behinderung  des  Placen- 
tarkreislaufes  abstirbt. 

Die  Therapie  ist  eine  verschiedene,  besonders  nach  der  Kindes- 
lage. Bei  Kopflagen  hängt  sie  besonders  von  dem  Grade  der 
Erweiterung  des  Muttermundes  ab. 

Fühlt  man  in  der  Blase  die  Nabelschnur  vorliegend, 
so  hat  man  sieh  vor  allem  zu  bemühen,  den  Blasensprung  wenigstens 
so  lange  aufzuhalten,  bis  der  Muttermund  erweitert  ist,  weil  der 
Vorfall  bei  völlig  erweitertem  Muttermund  viel  weniger  gefährlich 
ist  als  bei  wenig  erweitertem.  Man  untersuche  also  sehr  schonend 
—  während  der  Wehe  gar  nicht  — ,  lege  allenfalls  einen  Colpeu- 
rynter  in  die  Scheide  und  lege  die  Kreissende,  wenn  der  Kopf  seit- 
lich abgewichen  ist,  auf  diejenige  Seite,  nach  welcher  der  Kopf  ab- 
gewichen ist;  das  ist  fast  ausnahmslos  die  Hinterhauptsseite,  in 
wclclier  also  die  Nabelschnur  nicht  liegt.  Wird  hierdurch  nicht  ein 
Zurückschieben  der  Nabelschnur  bewirkt,  so  kann  man  bei  stehender 
Blase  das  Zurückschieben  der  Schnur  in  derselben  vorsichtig  ver- 
suclien.  Misslingt  dies,  so  warte  man  bei  unvollkommen  erweitertem 
Muttermunde  noch  ab,  ohne  aber  die  Kreissende  zu  verlassen,  um 
bei  etwaigem  Blasenspruug  ohne  Verzug  bandeln  zu  können.  Ist 
dagegen  der  Muttermund  schon  völlig  erweitert,  so  wird  ein  wei- 
teres Zuwarten  unnöthig.    Man  mache  vielmehr  bei  jetzt  günstigstem 
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Zeitpunkt   die  Wendung    oder   die   manuelle  Reposition    nach    den 
sogleich  zu  gehenden  Kegeln* 

Bei  schon  gespnmgeiier  Bla^e  liegen  die  VerbältniBse  am  un- 
günstigsten, wenn  der  Mnlternjinid  noch  wenig  erweitert  ist.  Das 
Kindeslehcii  ist  dann  fast  immer  verloren.  Eine  Bofortige  Entbindung 
m  ohne  die  grfisnte  Gefahr  für  die  Mutter  nicht  ausführbar.  Für 
das  Kind  beruht  deshalb  das  einzige  Heil  in  der  Reposition  der 
Nabelschnur.  EHese  ist  aber  bei  engem  Muttermunde  mit  der  Hand 
nicht  ausfllhrbar  und  so  bleibt  nur  die  sehr  unvollkommene  instru- 
mentelle  Reposition  übrig,  die  in  der  Regel  keinen  Erfolg  gewährt. 

Man  hat  eine  Menge  von  Instrumenten  für  die  Reposition  angegeben, 
von  denen  das  Braun  s^he^)  eins  der  einlaehsten  und  zweckraässigsten 
ist.  Es  stellt  ein  Rantschukstübchen  vor  (noch  zweckmässiger  ist  Fisch- 
bein nach  E.  Martin  s  Angabe),  in  dessen 
dünnerem  Ende  eine  OeflFnung  ist,  durch  die 
eine  doppelte  Schnur  durehgeJiihrt  wird.  In 
die  letztere  wird  die  Nabelsehnurschlinge  hinein- 
gelegt und  die  Schlinge  der  Schnur  über  das 
Ende  des  Stäbchens  herübf^rgestülpt  (s.  Fig,  158). 
Jetzt  werden  Stabchen  und  Nabelschnur  höher 
in  den  Uterus  hinaufgeführt.  Beim  Zurück- 
ziehen löst  Bich  die  Schlinge  der  Schnur  %'on 
dem  Ende  des  Stäbchens  und  die  Nabelschnur- 
schlinge  füllt  heraus,  Aehnlich  ist  dast  Instru- 
ment von  Michaeliif,  ein  Pferdekatheter,  aus 
dessen  Auge  die  Schlinge  her v< ersieht,  welche 
nach  Aufnahme  der  Nabelschnursehlinge^  um 
das  Ende  des  Katheters  geschlagf^n  wird.  Fast 
genau  dasselbe  hat  später  Röberfon^}  ange- 
geben. Man  kaun  diese  lustrumente  auch  im 
Uterus  liegen  lassen,  um  nicht  beim  Em  fernen 
derselben  die  Nabelschnur  wieder  mit  lierunter- 
Stubringen. 

Ist  der  Jtuttermund  yoUkommen  oder  doeb  so  weit  erweitert, 
dass  man  betjnern  die  gan/e  Hand  bindnrchftdireii  kann,  so  sind  die 
Chancen  für  Rettung  des  Kindes  nngleieli  günstigere  Man  bat  jetxt 
die  Wabl  zwischen  Wendung  (bei  erweiterten»  Muttermund  mit  sofort 
nachfolgender  Exlraetion)  und  zwischen  manueller  Reposition. 

Die  Mehrzahl  der  Geburtshelfer  ist  im  Allgemeinen  mehr  zur 
Wendnng  geneigt  und,  bei  völliger  Erweiterung  des  Mnüermimdes, 
igt  dieselbe  auch  niemals  ein  Fehler.     Aber  auch  die  niauaelle  Re- 
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Position,  die  man  in  neuerer  Zeit  mit  Unrecht  vernachlässigt  hat, 
giebt  bei  völliger  Erweiterung  des  Muttennundes  recht  gute  Resul- 
tate, wenn  sie  richtig  ausgeführt  wird. 

Die  Regeln  für  die  Ausführung  sind  wenige  und  sehr  präcise, 
nämlich  folgende:  Man  operire  stets  in  Knieellenbogenlage, 
man  nehme  stets  sogleich  die  ganze  Hand  zur  Reposition 
und  man  reponire  schnell,  wenngleich  sich  dabei  ein  momentan 
stärkerer  Druck  auf  die  Schnur  niemals  vermeiden  lässt. 

Nach  vollendeter  Reposition  lege  man  die  Kranke,  ohne  dass 
dieselbe  sich  meder  vorübergehend  auf  den  Rücken  gelegt  hätte, 
direct  aus  der  Knieellenbogenlage  in  eine  Seitenbauchlage,  und  zwar 
auf  diejenige  Seite,  nach  welcher  der  Kopf  abgewichen  war.  Dann 
fällt  der  Fundus  uteri  mit  dem  Steissende  des  Kindes  auf  diese  Seite 
hinüber,  der  Kopf  kommt  über  die  Mitte  des  Beckeneinganges 
und  verhindert  den  Wiedervorfall,  indem  er  das  untere  Segment 
abschliesst. 

Ist  das  letztere  auffallend  schlaiBF,  so  thut  die  operirende  Hand 
gut,  nach  der  Reposition  im  Cervix  liegen  zu  bleiben,  bis  die  nächste 
Wehe  kommt.  Auch  empfiehlt  es  sich  in  allen  Fällen  von  stark 
seitlichem  Stande  des  Kopfes,  denselben  mit  der  äusseren  Hand  von 
aussen  auf  den  Beckeneingaug  zu  drücken,  während  gleichzeitig  die 
innere  den  Uterus  verlässt. 

Die  Wahl  der  operirenden  Hand  ist  bei  der  Reposition  nicht 
von  grosser  Bedeutung.  Am  günstigsten  ist  allerdings,  wenn  man 
in  Knieellenbogenlage  operirt,  falls  die  Nabelschnur  rechts  liegt 
(also  bei  erster  Schädellage),  die  rechte  Hand;  alsdann  steht  der 
Operateur  an  der  linken  Seite  der  Kreissenden. 

Die  Knieellenbogenlag'e  gewährt  für  die  Reposition  dadurch  einen 
so  grossen  Vortheil,  dass  bei  derselben  das  Zurückfallen  der  Nabelschnur 
in  den  Uterus  durch  ihr  eigenes  Gewicht  ungemein  begünstigt  wird  und 
dass  sie  nach  eingenommener  Seitenbauchlage  dann  auch  vorne  im  Uterus, 
in  dem  meist  vorhandenen  Hängebauch,  liegen  bleibt.  Man  erkennt  diesen 
Vortheil  am  deutlichsten,  wenn  die  Nabelschnur  in  grossen  Massen  vor- 
gefallen ist.  Hat  man  hier  nur  die  Hälfte  des  Vorgefallenen  in  die  Hohl- 
hand bekommen  und  reponiren  können,  so  schlüpft  durch  den  Zug  des 
reponirten  Theils  die  andere  Hälfte  oft  genug  spontan  zurück.  Reponirt 
man  dagegen  in  Rückenlage,  so  kommt  im  Gegentheil  die  erste,  schon 
reponirte  Hälfte  wieder  in  die  Vagina  zurück,  während  man  die  zweite 
Hälfte  nachholen  will  und  die  Reposition  wird  dann  allerdings,  wie  Bo^ 
sich  ausdrückt,  eine  Danaidenarbeit. 

Es  lässt  sich  bei  der  Reposition  ein  Druck  auf  die  Nabelschnur  nie 
vermeiden.    Doch  schadet  ein  solcher,  wenn  er  kurz  dauert,  nicht  wesent- 
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lieh,  wÄhrend  es  allerdfnj»'s  *iehr  iwclitlieili^  ist,  wenn  bei  lan^ren  vergeb- 
lichen Versuchen  —  erst  mit  stwei  Findern,  dann  mit  halber,  endlich  mit 
ganzer  Hand  —  die  Nabelschnur  durch  Minuten  gedrückt  wird. 

Während  also  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  erweitertem  Miit- 
terinuiid  Wendung  und  Reposition  mit  einander  in  Coiicorrenz  treten 
und  der  OperatiHir  die  Wahl  zwischen  beiden  hat,  gieht  es  docit 
auch  gewisse  Fälle,  in  denen  die  Reposition  nicht  zu  bil- 
ligen ist»  wo  allein  die  Wendung  am  Platze  ist.  Diese 
Fälle  sind  folgende;  1)  Wenn  die  Nabelschnur  nnr  noch  wenig  fre- 
qaeDt  und  schwach  pulsirt.  Es  ist  dann  sehr  fraglich,  ob  die  schon 
erhebliche  Asphyxie  sieh  nach  der  Reposition  wieder  giebt*  2)  Wenn 
das  Becken  sehr  eng  und  die  Kopfstellung  in  Folge  dessen  eine 
sehr  schlechte  int.  Es  ist  al8dann  nicht  wahrseheinlicli,  dans  der 
Kopf  alsbald  eine  bessere  Stellung  eiiinelunen  wird.  Die  Nahel- 
schnur wird  deshalli  voranss^iehllieli  doeli  wieder  vorfallen  und  die 
Chancen  sintl  bei  der  Wendung  giinstiger,  3)  Wenn  ausser  der 
Nabelschnnr  ein  Arm  vorgefallen  ist*  Die  Reposition  beider  Theüe 
nimmt  längere  Zeit  in  Anspruch,  wobei  der  Puls  in  der  Nabelschnur, 
leicht  erlischt,  4)  Bei  Vorfall  einer  grossen  Masse  von  Nabelschnur 
wenn  zugleich  andere  ungünstige  VeriiäUnisse  Seitens  des  Beckens 
oder  der  Schädelstellnng  vorhanden  sind. 

Da  der  Nahelscbnurvorfall  gleichzeitig  mit  dem  iilasensprung 
2a  erfolgen  pflegt  und  der  Kopf  mn  diese  Zeit  noch  beweglich  über 
dem  Becken  steht,  so  ist  eine  der  erforderlichen  Vorbedingungen 
fllr  die  Entbindung  durch  die  Zange  meist  nicht  vorbanden.  Bei 
Mehrgebärenden  kommt  es  jedoch  bisweilen  vor,  dass  bald  nach 
dem  Blasensprnng  der  Kopf  tief  ins  Becken  tritt.  In  solchen  Fällen 
kann  von  keiner  anderen  Theraijie  die  Rede  scin^  als  von  der  Ent- 
bindung  durch  die  Znnge.  Man  hat  dann  ohne  Verzug  z«  ojicriren. 
Mitunter  aber  wird  nntcr  diesen  Umstanden  der  Kopf  spontan  so 
schnell  geboren,  dass  man  nicht  zur  Anlegung  der  Zange  kommt, 
das  Kind  aber  doch  noch  lebend  geboren  wird. 

Bei  GesicbtHlagcn  ist  der  Nabelschnurvorfall  etwas  häufiger, 
als  bei  Schädellagcn,  weil  dieselben  öfter  beim  engen  Becken  vor- 
kommen; die  Behandbmg  ist  im  Wesentlichen  dieselbe,  doch  tliut 
man  hier  wohl  stets  gut,  der  Reposition  die  Wendung  vorzuziehen. 

Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhiiltnisse,  wenn  die  Nabel- 
»cbnur  bei  B  e  e  k  e  n  e  n  d  I  a  g  e  n  vorliegt  oder  vorgefallen  ist.  Die 
Gefahr  der  Com|iression  ist  aber  schon  bei  Steiss-  noch  mehr  bei 
Fnsslagen  eine  weit  geringere,  ja  bei  letzteren  fehlt  sie  gewöhnlich, 
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zumal  bei  unvollkommenen  Fusslagen,  wo  die  vor  dem  herabgeschla- 
genen  Schenkel  sieb  lagernde  Nabelschnur  durch  den  anderen,  hinanf- 
geschlagenen,  vor  Druck  einigermaassen  geschützt  wird.  Die  Repo- 
sition ist  deshalb  weder  nöthig,  noch  überhaupt  zweckmässig,  da 
sie  erfolglos  ist;  denn,  da  die  in  der  Fusslage  begründete  Ursache 
des  Vorfalles  bestehen  bleibt,  so  fällt  die  Schnur  stets  wieder  vor. 
Da  aber  im  weiteren  Verlauf  der  Geburt  ein  stärkerer  Druck  auf 
die  Nabelschnur  doch  eintreten  kann,  so  muss  man  Sorge  tragen, 
sobald  Gefahr  droht,  die  Geburt  beendigen  zu  können.  Ist  der 
Steiss  noch  nicht  vollständig  in  das  kleine  Becken  eingetreten,  so 
so  ist  es  deswegen  geboten,  einen  Fuss  herabzuholen,  da  einerseits 
hierdurch  der  Umfang  des  Beckenendes  verringert  wird  und  man 
anderseits  eine  Handhabe  zur  Extraction  gewinnt.  Während  des 
weiteren  Fortschreitens  der  Geburt  ist  es  dringend  erforderlich,  den 
Puls  des  Kindes  genau  zu  überwachen,  und  bei  Abnahme  der  Fre- 
quenz sofort  die  Extraction  vorzunehmen.  Ist  der  Steiss  bei  hinauf- 
geschlagenen Füssen  vollständig  ins  Becken  eingetreten,  so  muss 
man  bei  beginnender  Asphyxie  des  Kindes  die  Extraction  gleich- 
falls versuchen,  wenn  man  auch  nur  unter  günstigen  Verhältnissen 
dieselbe  so  schnell  wird  vollenden  können,  dass  das  Kind  zu  retten 
ist.  Bei  Fusslagen  ist,  da  die  Schnur  dabei  nicht  gedrückt  wird, 
keine  weitere  Behandlung  nöthig. 

Bei  Querlagen  ist,  wenn  die  Blase  springt,  der  Vorfall  der 
Nabelschnur  sehr  häufig,  diese  selbst  aber  nur  bei  ganz  vernach- 
lässigten Querlagen  einem  schädlichen  Druck  ausgesetzt.  Man 
wartet,  wenn  der  Muttermund  noch  eng  ist,  ruhig  seine  Erweiterung 
ab  und  macht  dann  die  Wendung  auf  den  Fuss  und  Extraction. 
Die  Wendung  auf  den  Kopf  mit  gleichzeitiger  Reposition  ist  so 
schwierig  und  ein  günstiger  Ausgang  dabei  so  unwahrscheinlich, 
dass  eine  derartige  Behandlung  nicht  gebilligt  werden  kann. 

Eine  weitere  Frage  ist  die:  Soll  man  bei  noch  sehr  selten  oder  gar 
nicht  mehr  pulsirender  Nabelschnur  operiren?  Im  ersten  Fall  gewiss  noch, 
im  zweiten  nur  dann  nicht  mehr,  wenn  man  sicher  ist,  dass  die  Pulsation 
seilen  seit  längerer  Zeit  aufgehört  hat,  da  man  sonst  bei  schneller  Extrac- 
tion noch  ein  Kind  erhalten  kann,  welches  zwar  tief  asphyktisch,  aber 
nocli  zu  retten  ist.  Je  unreifer  die  Kinder  sind,  desto  länger  können  sie 
ihr  Leben  auch  nach  Unterbrechung  des  Placentarkreislaufes  intrauterin 
erhalten,  desto  schlechtere  Chancen  haben  sie  freilich  aber  auch  später 
extrauterin  fortzuleben. 

Von  Gnillemeau  abgesehen,  der  von  der  Gefahr  beim  Vorliegen  des 
Nabels  spricht,  ist  Louise  Bourgeois  die  erste,  die  praktische  Erfahrung 
über  den  Vorfall  der  Nabelschnur  bekundet.    Sie  unterscheidet  denselben 
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ei  Quer-  und  Schiädellagen,  kennt  die  Gefahr  für  ün!>  Kind  sehr  gut 
und  empfiehlt  die  manuelle  Heposition  bei  tiefliegendem  Oberkiirper  der 
Kreigsenden  und  die  Hetention  mittelst  eingeführter  Baninwollentampons 
vorzunehmen.  Bei  den  Schriftstellern  nach  ihr  ist  die  Kenntnisö  de« 
Na  beltjch  nur  Vorfalles  allgemein,  wenn  «ueh  über  die  Aetiologie,  die  Be- 
hAndluno:  un^l  besonders  über  die  Todesart  des  Kindes  dabei  die  An- 
eichten  weit  auseinaDder  gehen.  Mmtriceaü  hat  vortreffliche  Ansichten 
über  die  Aetiolo^ie  und  empfiehlt  in  erster  Reihe  die  Heposition  und» 
-wenn  dieselbe  nicht  geling!,  die  Wendnng".  Dieselbe  Therapie  empfahl 
J^e«,  wilhrend  de  la  Motte  sich  entschieden  gegen  die  Reposition  und 
:für  soforti«:e  Vornahme  der  Wendung  aussprach,  Deventer  giebt  vortreflf- 
liehe  Rathschläge  für  die  Therapie,  r?ith  schon  die  in  der  Blase  vorlie* 
^ende  Nabelschnur  zurückzuschieben,  wendet  für  die  Verhütung  des 
IrViedervorfallens  die  Seiten-  und  Knieellenbogenlage  in  ausgedehnter 
IVeise  an  und  macht  die  richtige  Bemerkungt  dass  die  vorgefallene 
^Nabelschnur  im  platten  Becken  weniger  leicht  gedrückt  wird,  als  im  all* 
^mein  verengten.  Die  Benutzung  der  Knieellenbogenlage  wurde  spllter 
l)esonders  von  Jiitgen^\  Kie8tra^\  Thomas^)^  Leopokl*)  und  Brunlon^) 
empfohlen  ^K 

Die  Angaben  über  die  Fretjuenz  des  Nabelschnur  Vorfalles  sind  sehr 
schwankend,  besonders  deswegen,  weil  man  auf  die  verschiedene  Häufig- 
keit desselben  nach  den  einzehieu  Kindeslagen  nicht  genügend  Rücksicht 
genommen  hat.  Nacli  Hildebtvmdfs  aus  45,040  Geburtsfilllen  bereclineter 
Mittel  zahl  kommt  auf  UH  Kopflagen  ein  Vorfall.  Dies  stimmt  mit  dem 
ans  allerdings  kleinen  Zahlen  berechneten  Durchschnitt  von  Becker  über- 
ein, nach  dem  ebenfalls  auf  148  Kopflagen  ein  Vorfall  kommt,  während 
bei  Beckenendlagen  schon  auf  U  und  bei  Querlagen  gar  auf  5  Geburten 
einer  milt. 
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nei.  Woebensehr.  iHdS.  No.  4^  —  Gessner,  CbL  f.  Gyn.  1885.  S.S^I.— 
Koblanck,  Beitrag  zur  Lehre  r.  d.  Enpcnra  uteri.  Smst^rt  ]^S5.  — 
Verb,  d-  D.  Ge«*.  t  Gyn.  VL  1895.  Fritsch,  .S.  1;  Singer.  S-  19;  Dia- 
enafion  S-  333—373.  —  R.  Braun  v.  Fernwald,  Ueber  rterasmpnir, 
Wien  lfm.  —  %%  Dittel,  Arch.  f.  G>ti-  Bd.  XLIV.  a  39S.  —  Mrri, 
ArA.  f.  Grn,  Bd.  XLV.  S.  1^1.  —  Johannorskv,  Pra^rer  med.  W«ek. 
1894.  Xo.  28.  —  Lndwig,  Wien.  klin.  Woci»eiiaci>r.  l-^^T.  Xo.  11  o.  I2L 
—  Green»  Tr.  Amer.  gvn.Soc. X\tL  S.  1€L  —  McLean.  ibidem  S,  172. 
Fritacb,  D.  med.  Woctienscbr.  189L  Xo.  51. 

Die  am  üteros  TorkommeDdeii  Lüsionen  sind  nach  der  Zeil 
ihren  Auftretens,  nach  der  .\rt  ihrer  Eutstebmi^  und  nach  ihrer  kh- 
abeben  Bedentung  ausserordentlich  verschieden.  Wir  t>etniebten 
zoen^t : 

Die  Rupturen  in  der  Schwan^erachAll. 

Bei  den  Bildnngsfehlem  der  Gebärmatter  yS.  457 j    wurde 
rmfM  gesagt,   ditös  Schwangerschaft   im  Xebenhorn  eines  Uterus  bi^^i- 
comi^  ^hr  ^ewnhnlieh  zur  Roptnr   des  Dtems   in    der  Sebwangei 
Schaft  fuhrt.    Da«  Gleiche  ^ilt  von  der  Graviditas  interstitialis   siel 
8.  503).     Ebenso  leicht  erklärt  sieh  das  Platzen  des  üterns,  welche* 
eine  Kai.«*ersehiijttnar!»e   trägt.     Dieses  Erei^niiss  wurde    froher, 
man  den  Cterus  bei  der  Sectio  caesarea  ohne  Xaht  versenkte,  bä 
figer  beobachtet,  als  jetzt.     Dass   aber  auch  der  genähte  Uteru** 
der  Narbe  wieder  aufplatzen  kann»  beweisen  Fälle  der  letzten  Zeit 
Ein  heftiges  Traiuna  kann  natürlich  allein   genügen,    ohne    weit- 


^)  R  Krfikmb^g,  I.e.  und  Tor  Wer,  Wiener  Klinik,  1890;  Guiiim 
CbL  f.  Gvn.  18%.  S.  128^5;  Woyer.  M,  f.  Gehb.  u.  G%'n.  Bd.  VI.  S- 192;  ^ 
hausen,  V*>rh.  a    D   Ges.  f.  Gvn.  VL  S.  337. 
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Disposition  den  Cterws  znui  Platzen  zu  bringen.  Solche  Fälle  be- 
schrieben  n,  A,  Pienio^jj   Slairjansl-y^),  Xeug€bauer%  Reusing*). 

Sehr  dunkel  sind  ätiologisch  aber  alle  solche  Fülle^  in  welchen 
nichts  wie  bei  den  genannten  Veraniassnngen,  der  Grund  der  ver- 
iniüderteu  Resistenz  ohne  weiteres  aus  der  anatomischen  Besehaffen- 
heit  ersichtlich  ist.  Und  doch  kommen  solche  Falle  vor.  Ein 
Trauma  braucht  in  solcben  Fällen  garniebt  vorausgegangen  zu  sein. 
Die  Berstung  erfolgt  alsdann  gewöhnlich  im  Fundus  uteri  und  hängt 
bisweilen  zusanmien  mit  einer  abnormen  Ausdehnung  der  zwischen 
den  Tubeninsertionen  gelegenen  Wandpartie ^  besonders  wenn  die 
Flaeenta  im  Fundus  uteri  sass*  Das  Wachsthum  und  die  Dehnung 
des  Fundus  scheint  in  der  Schwangerschaft  überhaupt  sehr  zu  va- 
ritren.  Es  kann  in  solchen  Fällen,  deren  Ohhausen  zwei  sah,  auch 
eine  allmähliche  Dehiseenz  der  Wand  zu  Stande  kommen,  die  nicht 
iüiiuer  die  Erscheinungen  einer  plötzlichen  Ruptur  macht.  Eine 
Disposition  dieser  Fundusrupturen  scheint  in  einzelnen  Fällen  auf 
eine  Verdtlnnung  der  Muskulatur  zu  beruhen,  welche  besonders  bei 
Uterus  bifundalis,  in  der  Nähe  der  Tubeninsertion,  am  Fundus  öfter 
vorzukommen  scheint.  Es  haben  Piering^i,  Martin ^  Ahlfeldf 
Schmäa  auch  Fälle  von  Qnerrissen  des  Cervix  beschrieben. 

Das  Peritoneum  kann,  wie  Hildebrafidt'')  beobachtete,  über  der 
aerrissenen  Muskulatur  erhalten  bleiben.  Die  Ruptur  kann  schon 
im  3.  Monat  eintreten,  wird  jedoch  gegen  Ende  der  Schwangerscliaft 
weit  häufiger. 

Die  Symptome,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  dieser  Rup- 
turen sind  ganz  ähnliche,  wie  bei  den  während  der  Entbindung  ein- 
tretenden. Doch  mugs  bemerkt  werden,  dass  die  geborstene  Kaiser- 
sehnittnarbe  meist  sehr  wenig  zu  bluten  pflegt,  so  dass  die  Symp- 
tome der  iunercn  Blutung  fehlen  können.  Uier  besonders  erfolgt 
die  Berstung  anseheinend  oft  ganz  allmählich  durch  langsame  De- 
hiseenz der  dünnen  Narbe.  Dann  tritt^  wie  wiederholt  beobachtet 
ifit  (z.  B.  von  Wlnckel  sen*  und  Ohhau&en)  bisweilen  das  Ei  intact, 
ohne  zu  bersten,  in  die  Bauchhöhle. 

Von  spontaner,  d.  h.  nicht  traumatischer  Ruptur  in  der  Sehw^an- 
ger^cliäft  konnte  Blind  (1892:<  22  Fälle  zusammenstellen-  Der  Aus- 
tritt der  Frucht  in  die  Bauchhöhle  kann  in  solchen  Fällen  ganz  all- 


1)  Cbl.  f.  Gvo.  1H85.  No.47.  —  *)  Cbl.  f.  Gvu.  1886.  S.  222.  —  »)  CbL 
f.  Gyn.  1H90.  Beilage.  S.  88.  —  ^)  Reusing,  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  41.  — 
*)  Prager  med.  Wochenschr.  1888.  No.  24.  —  *»)  BerL  klin.  Wochenschr. 
1872.  No.  36. 
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mäblic'li  iiud  zuuächBt  ohne  alarmireode  Symptome  eintreten.  In 
der  Reg:el  kommt  es  dami  aber  väiv  Verjaucbiiog,  selteo  zm*  Litho- 
paedionbitdiing.  Mit  der  Verjauebuiijü:  treten  sebwere  Syniptome 
auf,  welche  Kiffers  zur  Laparatomie  fdbrcii*  Nur  in  dem  Falle 
Grundmaiins  i.mit^etheilt  von  Saenger)  wurde  bierdurcb  Heilung 
berbeigeführt.  Den  seltenen  Fall  einer  seciindären,  aasgetrageuen 
Abduminalsehwangersehaft  nach  Ruptura  uteri  im  vierleu  Monat 
beschreibt  Lmpold^).  Bei  den  SehwaugerBcbaftsrupriireu»  auch  den 
traumatischen,  beruht  die  Tberapie  überhaupt  so  gut  wie  immer  auf 
der  Laparotomie. 

^Schroeder  extrahirte   in   einem  Fall   von   traumatischer  Ruptur   das 
jauchige  Kind  an»  der  Bauchhohle   der  bereits  pulslosen  Frau,    excidirte 

das  zerrissene  rechteHom 
und  schloss  die  Wunde 
durch  Nähte.  In  einem 
anderen  von  Hof  meiert 
publi einen  Fall  nähte  er 
die  total  aufgerissene 
rechte  UteruBkante.  In 
beiden  Fällen  Hess  sich 
der  letale  Ausgange  da- 
durcli  nicht  abwenden, 
Pienio^)  gelang"  es,  die 
Schwangere  durch  die 
Laparotomie  zu  retten. 

Verwundungen  des 
schwangeren  Organs  ge- 
hören zu  den  Seltenheiten, 
und  in  der  Regel  erfolgt 
der  Tod  schon  wegen  der  sehr  schweren  Complicationen,  Bei  kleinen 
Wunden  kann  Abortus  eintreten  und  durch  die  Contraction  die  Wunde 
öich  achlicsHcn,  oder  es  erfoigt  selbst  Heilung  und  später  normale  Geburt. 
Löwenhardt*)  theilt  einen  F?ül  mit^  in  dem  eine  im  siebenten  Monat 
schwangere  Frau  von  der  Sense  ihres  Mannes  dicht  über  der  Symphyse 
so  getroffen  wurde,  dass  der  nach  vier  Stunden  geborene  todte  Foerus 
eine  fast  einen  Zoll  breite  querlanfende,  den  Knochen  ganz  durchdringende 
Wunde  im  Hinterhauptbein  hatte.  Die  Frau  genas  und  gebar  noch  zwei 
Mal  normal. 

Fälle,  in  denen  der  schwangere  Uterug  von  dem  Hörn  eines*  Hin  des 
aufgerissen  wurde,  finden  sich  mehrere  in  der  Literatur»  So  erzählt 
Geissler^}  von  einer  furchtbaren  Verletzung  des  hochschwangeren  Uterus 
durch    den  Gemeindebullen*    Der    obere  Abschnitt   des  Utertis    war  voll- 


71g.  IM     Ruptur  jiii  FuDdtia  utarl  (nach  v.  Dittel). 


1)  Arch.  f.  G\Ti.    Bd.  LIL   S.  376.  -   *)  CbL  f.  Gvn.   188L   S.  619.  — ' 
»)  b  c.  —  *)  Caspar's  Wochenschr.  1850.  S.  60,  —  ^)  M.  f.  Gebk.  Bd.  XXI. 
S.  272, 
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I^abjf  et  rennt,  die  Mutter  wurde  sterbend,   das  Kind  lebend  am  Bo- 
gefunden.     Harris^)  hat    10  Fälle    ztisanimenges teilt.     Kur   3  Frauen 
erlagen  der  Verwundung. 

In  neuerer  Zeit  meliren  sieb  die  Fälle  von  Verwuiidimgen  des 
chwaiigeren  Uterus  bei  dem  dnreli  itnkimdige  Hand  versuchten 
künstlichen  Abortus.  Diese  Läsioneu  betreffen  am  häufigsten  den 
[Zervix;  gelegentlich  aber  auch  das  Corpus  uteri.  So  theilt  Thomas^) 
tinen  Fall  mit»  in  dem  die  Schwangere  sich  selbst  einen  Draht  von 
n*/j  Zoll  Lauge  so  in  die  Bauchhöhle  eingeführt  hatte,  dass  er 
bis  in  die  Luoge  gedrungen  war, 

II  Euptura  uteri  unter  der  Qeburt. 

Ungleich  häufiger  und  zugleich  wichtiger  als  die  Ruptur  in  der 
Schwangersehart  ist  diejenige  bei  Gebärenden. 
Die  Aetiologie  dieses  Ereignisses  hängt  aufs  Innigste  zusammen 
mit  den  Veränderungen,  welche  der  Cervix  uteri  und  das  untere 
ÄSegmeut  des  Corpus  uteri  durch  den  Geljurtsvorgangj  be80nders  in 
^der  Austreibungsperiode,  erfahren.  Wie  bei  der  Sehilderuug  des 
Geburtsvorganges  gesagt  wurde^  zieht  schon  vor  völliger  Erweiterung 
des  MuttermundeSj  besonders  aber,  wenn  dieser  Zeitpunkt  eingetreten 
ist  und  die  Presswehen  beginnen,    das  Corpus   uteri  sich  mehr  und 

»mehr  hinter  den  kindlichen  Körper  gegen  das  Zwerchfell  zurück, 
indem  zugleich  der  Cervix  uteri  und  der  unterste  schmale  Abschnitt 
(Segment)  des  Corpus  sieb  verdünnen  und  in  die  Länge  ziehen. 
Schon  unter  nornmlen  Verhältnissen  kann  diese  Auszichuug  des 
Dehnimgsseblauchs  einen  recht  erheblichen  Grad  erreichen  um  Fall 
des  Braune'schen  Gefrierdurehscbnitts  z,  B.  10  cmj. 

Bestehen  aber  für  die  Fortbewegung  des  Fruchtkr^rpers  ab- 
norme Hindernisse,  so  erreicht  die  Ausziehung  uml  Verdünnung  der 
genannten  Abschnittej  schnell  oder  langsam,  weit  höhere  Grade, 
Dann  tritt,  durch  Uehcrdehnuug  des  Schlauubs,  die  Gefahr  der 
Ruptur  ein.  Der  sich  contrahirende  Thcil  des  Corpus  uteri  tritt 
im  Leibe  höher  und  höher.  Seine  untere  Grenze  bildet  sich  zu 
einem  festen,  fühlbaren  Ring,  dem  Contractionsring  aus,  weleber 

■  sieh  dem  Nabel  mehr  und  mehr  nähert,  ihn  selbst  nach  oben  üi)er* 
schreiten  kann.  Die  Ligg.  rott.,  welche  das  Corpus  uteri  nach  dem 
Beckeueingang  zu  fixiren  sollen,  sind  trotz  ihrer  erheblieben  Hyjier- 
Irophie  dieser  Aufgabe  nicht  tnehr  gewachsen,     Ihre  uterine   luser- 


^)  Amer.  J.  of  obstetr.  1887.   S,  673  u.  1033;   s,  a.  Semehder,   ibidem 
1036.  —  ^)  Thmnas,  Amer.  J.  of  med.  Sc.  April  1873.  S.  406. 
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tion  entweicht  mit  dem  Corpus  und  Fundus  uteri  nach  oben.  Die 
Ligg.  rotunda  spannen  sich  mehr  an,  werden  wie  fest  gespannte 
Seile  fühlbar.  Das  untere  üterinsegment  und  der  Cervix  werden 
immer  dünner,  und,  indem  sie  immer  mehr  von  dem  Eindskörper 
in  sich  aufnehmen,  werden  ihre  Wände  immer  gespannter  nnd  zu- 
gleich druckempfindlich.  Das  alles  sind  die  Vorboten  der  Rnptor. 
Gaben  auch  anfangs  die  Befestigungsmittel  des  Cervix  uteri  nach, 
nämlich  die  Ligg.  cardinalia  und  ntero-sacralia,  und  Hessen  sie  die 
Vagina  mitsammt  dem  Gewölbe  und  dem  daran  befestigten  Cervix 
nach  oben  treten,  so  hat  doch  dies  natürlich  seine  Grenzen.  Die 
Dehnung  der  Befestigungsmittel  erschöpft  sich  und  schliesslich  auch 
die  Dehnbarkeit  der  Vagina  und  des  Cervix.  Bei  weiterer  Thätig- 
keit  des  sich  contrahirenden  Uterus  muss  es  dann  zur  Ruptur 
kommen. 

Erfahrungsgemäss  zerreisst  am  häufigsten  der  Cervix,  seltener  die 
Scheide,  noch  seltener  sind  Risse  des  Corpus  uteri.  Man  hat  nach  Grün- 
den gesucht,  warum  gewöhnlich  die  Ruptur  im  Cervix  und  unteren  Ute- 
rinsegment zu  Stande  kommt,  und  Bandl  kam  zu  der  Ansicht,  dass  es  in 
der  Regel  zu  einer  Fixirung  des  äusseren  Muttermundes  oder  der  unter- 
sten Cervix-Partie  käme,  einer  Einklemmung  zwischen  Kopf  und  Becken, 
welche  nur  zur  Folge  hätte,  dass  die  Scheide  nicht  weiter  gedehnt  werde, 
sondern  nur  noch  der  Cervix  —  bis  zur  endlichen  Zerreissung.  H,  W, 
Freund  hat  diese  Lehre  neuerdings  wiederum  zur  Geltung  bringen  wollen, 
nnd  geht  so  weit  zu  sagen,  dass  bei  Querlagen,  wo  es  nicht  zur  Einklem- 
mung kommen  könne,  immer  die  Scheide  zerreisse,  bei  Kopflagen  fast 
immer  der  Cervix.  Diese  Annahme  entspricht  den  Thatsachen  nicht.  Die 
Lehre  von  der  Einklemmung  gilt  den  meisten  Forschern  als  unbedingt 
unrichtig,  d.  h.  die  Einklemmung  des  Muttermundes  und  der  nächstgele- 
genen Partieen  des  Cervix  ist  zum  Zustandekommen  einer  Cervixruptur 
nicht  nöthig.  Wenn  bei  Querlagen  häufiger  als  bei  Schädellagen  S c bei- 
de nzerreissungen  vorkommen,  so  hängt  dies  wohl  damit  zusammen,  dass 
bei  einer  Querlage  ein  Theil  der  vorliegenden  Schulter  auch  in  das  Schei- 
dengewölbe hinabgepresst  wird  und  dieses  ausdehnt,  während  der  vor- 
liegende Kopf  wenigstens  mit  seiner  grössten  Peripherie  im  unteren  Seg- 
ment des  Uterus  oder  im  Cervix  verbleibt,  bis  die  Ruptur  eintritt. 

Die  Ruptur  wird  ungemein  begünstigt,  wenn  der  Cervix  un- 
gleichmässig,  nach  einer  Seite  wesentlich  stärker  ausgedehnt  wird, 
als  nach  der  anderen.  Dies  kommt  bei  Kopflagen  und  Beckenenge 
zu  Stande,  wenn  der  Kopf,  wie  so  oft  nach  der  Hinterhauptsseite 
zu  etwas  abgewichen  ist  und  nun  der  Fundus  uteri  sich  ausserdem 
nach  der  Bauchseite  hin,  hinter  das  Kind  zurückzieht.  Die  Seite 
des  Uterus,  nach  welcher  der  Rücken  der  Frucht  liegt,  ist  dann  die 
stärker  gedehnte  und  zur  Ruptur  disponirte.     Bei  vorhandener  Quer- 
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ist  regelmässig  die  Seite,  in  welcber  der  Kopf  des  Kindes 
liegt,  die  am  lueisten  gedehnte  und  gefährdete*  Ebenso  ist  Schief- 
läge des  Uterus  ein  Moment,  welches  in  Betracht  kommt,  denn  der 
Kopf  wird  dadurch  nach  der  anderen  Seite  gedrängt  nnd  diese  in 
höherem  Grade  verdünnt.  Bei  Hängebanch  höheren  Grades  wird 
die  hintere  Wand  des  Utenis  convexer  und  mehr  ausgezogen,  wo- 
durch wiederum  die  Disposition  zur  Ruptur  erhöht  wird. 

Die  iiugleiehmä^sige  Ausdehnung  des  unteren  Uterinsegmeuts 
und  Cervix  nach  einer  Seite  hin  erkennen  wir  aus  verschiedenen 
Umständen.  Erwtlich  wird  die  gedehntere  Seite  bei  der  Palpation 
als  solche  erkannt  und  zeigt  sich  oft  auch  mehr  druckempfindlich. 
Sodann  nimmt  der  Contractions- 
ring  eine  stark  schräge  Stellung 
ein  und  endlich  wird  das  Lig. 
rotund.  der  ilberdehnten  Seite 
viel  gespannter  und  deutlicher 
fühlbar  Diese  beiden  letztge- 
nannten Symptome  niiid  beson- 
ders ungtinstig  und  lassen,  wenn 
die  Cervixdelinung  überhaupt 
deutlich  ist^  die  Ruptur  sehr 
drohend  erscheinen. 

Die    häufigsten    Ge- 
hurtshindernisse,  welche  zur 

übermässigen  Cervixdelumng 
und  Zur  Ruptur  führen,  sind 
Beckenenge,  Querlagen,  bei 
welchen  die  Wendung  nicht 
rechtzeitig  ausgeführt  wird  und 
HydrocephahiB.  Merz  zählt 
unter  230  aus  der  Litteralur 
gesammelten  Fällen  70  Fälle 
von   engem    Becken^    26   Fälle 

von  verschleppten  Querlagen,  18  Fälle  von  Hydrocephalus,  ausser- 
dem 3  Mal  Beckeutumoren,  10  Mal  grosse  Frucht  oder  ungünstige 
Kopflage,  6  Mal  narbige  Verengerung  der  Geburtswege.  In  70 
Fällen  war  keine  Aetiologie  genannt  worden.  Den  ganz  ungewr»hn- 
lichen  Fall  einer  durch  Dystopie  der  Niere  bedingten  Ruptur  theilt 
Albers- Schönberg  ^)  mit. 

1)  CbL  f.  Gyn,  WH.  8.  1223. 
OlshauHeo  u.  Veit,  Lehrbncfa  der  Geburtililllf«. 
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Fl  (f.  160.    Drohende  t'terusnirttiir  bei  QuerU^e. 

0£  ^  Orifio,  extern.    VE  =  ContractJousiing 

(IiDkn,  bfB  xur  drobenden  Ruptur  auegedebntei 
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Tritt  obne  operativen  Eingriff,  lediglich  in  Folge  des  Hiodei^ 
nisöes  flk  die  Aostreibiing,  die  Zerreissnng  ein,  so  Rprechen  wir  vm 
j,8pontaner  Ruptur"*  ^ 

Es  giebt  aber  auch  in  der  Geburt  traumatische  Rupturen,   be* 
dingt   durch    operative   Eingriffe.     Diese    nennen    wir    „vi ölen te 
Rupturen^'.     Am  häufigsten  treten    dieselben   auf   beim  Ven^uch 
der  Wendung.     Wird  bei  starker  Dehnung  des  Cervix  und  unteren 
Segments  nun    noch    die  Hand   zur  Wendung   eingefilhrt,    so    kann 
schon   dieses   geringe  Mehr    an  Inhalt    das  Bersten    des  Dehnung^ 
schlauehs  berbeifdhren.     Erfolgt  die  Ruptur    nicht    bei    der  EinFif 
mng  von  Hand  und  Arm  in  die  üteru^liöhle,  so  kann  sie  noch  e^ 
folgen  bei  dem  Aufsuchen  nnd  Hemhleiten  der  Füsse  und  besonderB 
bei  der  Umdrehung  der  Frucht.    Das  Eintreten  der  violenten  Ruptiu- 
in  solchen  Fällen  giebt  sich  sofort  kund  durch  eintretende  Blutung 
und  dadurch^  dass  die  bis  dahin  schwierige  Operation  plötzlich  spie- 
lend leicht  wird*     Seiteuer  als  durch  die  Wendung  wird  die  Ruptur 
durch  die  Zange  hervorgebracht,  wenn  dieselbe  in  den  überdehnten 
Cervix  neben  den  noch  ganz  hoebstebendcn  Kopf  eingeführt  wird,    E% 
geht  aus  dem  Gesagten  hervor»  dass,  wie  schon  bei  der  Lehre  von 
der  Wendung  ausgeführt   ist,    ein    hoher  Grad    von  C  e  r  v  i  x* 
dehnung   die   Wendung    coutraindicirt.      Ausser   durch 
die  Ausführung  der  Wendung,  wo  sie  niclit  hin  gebörtej    kann  der 
Operateur  noch  fehlen  in  der  Art  der  Ausführung  und  dadurch  cü^ 
Ruptur  verschulden.     Eine  brüsque  Austtlhruug  der  Wendung,   elfl 
zu  starke  Krümmung  der  FiDger,   so    dass   die  Knöchel   sich  stark 
g&gQn    die    Wand    des    Dehnungsschlauchs    stemmen»    endlich    das 
Weiteroperiren  während  einer  Wehe  künuen  Ruptur  zur  Folge  haben. 
—  Es  soll  hierbei  nicht  verschwiegen    werden,    dass   die   von   der 
Dehnung  des  Cervix  gegebene  Contraindication  durchaus  nicht  immer 
leicht  zu  beurtheilcn  ist.     Wie  eine  violcnte  Ruptur    bei    der  W^^ 
düng   den   erfahrensten    und    vorsichtigsten   Operateur    überrascbfl 
kann    ohne    sein  Versehuldenj    so    kann    umgekehrt    eine  Wendung 
auch    einmal    ohne  Ruptur   ausgeführt    werden^    wo    die  Syinpto 
eine  regelrechte  Contraindication  zu  geben  schienen. 

Kehren  wir  zu  den  spontanen  Rupturen  zurück,  so  ist  es 
fällig,  wne  verschieden  resistent  die  Wand  des  Cervix  sich  bei 
scheinend  gleielien  Vcrliältnissen  zeigt.  Während  in  einzelnen  Fällen 
bei  schon  ganz  ausgeprägtem  und  hochstehenden  Contraetionsring, 
trotz  kräftiger  Wehen,  die  gefürchtete  Ruptur  nicht  eintritt,  erfolgt 
sie  in  anderen  Fällen  unerwartet  früh,    nachdem    seit    den   ^' 
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Sprung  nur  kurze  Zeit  ver^'aii;2:eü  ist*  Erstgebiiremie  sind  sehr  viel 
weni^^r  als  Mt4jrg;eliüreiide  und  besonders  Vielgebarejide  der  Kiiptui" 
unterworfeiL  Bei  Viel^^ebäreuden  erfolg:t  die  Auszieluing  des  Cervix 
oft  ganz  überraselieiid  selmeli,  nach  nur  kurzer,  wenig  angestrengter 
Wchentbätigkeit  Es  besteht  a\m  unzweifelhaft  eine  DispoBition 
bei  in  a  n  e  li  e  r  Kreisten  d  e  n  x  u  r  U  n  p  t  u  r.  Eine  solche  Dis- 
position ma^  in  vielen  Fällen  nur  bep:ründet  sein  darin,  dass  nach 
abnormer  Dehnun^^,  die  in  früheren  (^eburten  shittfand,  diesell>e  sieh 
leielit  und  schnell  wiederherstellt*  Aber  die  (icwebe  sind  aueh 
individuell  sehr  verschieden  resistent;  bei  mancher  Kreissenden  gmvi 
besonders  mürbe  und  zerreisslich,  wie  wir  dies  in  eelatantester  Weise 
und  direeter  auch  an  den  Daramgebilden  beobachten.  Eine  Dispo- 
sition durch  partielle  fettige  Degeneration  der  Muskulatur  ist  völlig 
hypothetisch  und  unenviesen. 

Die  Dispoi^itioTi  zur  Ruptur  kann  aber  zweifelsohne  noch  andere, 
hanflgretflichere  Gründe  haben.  Es  können  hei  frühcrcji  Geburten 
schon  Einreissnngen  des  Gewehes  erfolgt  sein»  so  dass  an  solchen 
Stellen  die  Wandung  bereits  verdünnt  war  als  die  neue  Geburt  be- 
gann; oder  an  der  Stelle  der  alten  Läsion  hatte  sicdi  ein  Narben- 
gewehe gebildet,  welches  wenig  dehnungsfiihig  ist  und  nun  leichter 
zur  Zerreissung  gebracht  wird  als  die  gesuntlen,  intaeten  Gewebe 
einer  Erstgebarenden.  Dass  manche  Ruptur  auf  der  Basis  einer 
fTÜheren  Anrei.ssung  der  (icwebe  erfolgt,  wird  durch  die  neuere 
Casuistik  in  hohem  Grade  wahrscheinlich  gemacht. 

So  klar  durch  BandVs  verdienstvolle  ForschuBg-en  die  Mechanik 
der  Ruptur  im  Atlgemeineu  mi,  so  läset  sich  docti  nicht  leugnen,  dass  es 
Fälle  von  Kuptureu  giebt^  zu  welchen  die  geschilderte  Aetiologie  nicht  passt. 
Hierhin  gehliren  vor  Allem  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Ruptur  bei 
schon  im  Becken  stehenden  Kopf  entstanden  zu  sein  schien,  oder  gar 
nach  schon  gehorencin  Kopf  oder  geborener  unterer  Humpfhälfte.  In 
einzelnen  solcher  Fiiüe  kann  man  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  der 
Widerstand  der  Daninijxebilde  die  Dehnung  aufs  Höchste  trieb,  so  dass 
die  Ruptur  entstand.  Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  aber 
wobi  um  die  Frage,  ob  die  Ruptur  nicht  schon  vorher  bestand  und  der 
Uterus  trotz  eingetretener  Ruptur  den  Kopf  noch  bis  auf  den  Damm  trieb. 
Aber  auch  eine  dritte  Möglichkeit  ist  denkbar.  Die  Rupturen  treten 
nicht  immer  ganz  acut  ein.  Es  erfolg^  zunächst  und  oft  symptomlos  nur 
«in  Anreissen  der  Wandung,  Erst  beim  tiefstehenden  Kopf  tritt  dann  die 
Durehreissung  mit  ihren  Symptomen  wirkhch  ein.  Dieser  Fall  mag  wohl 
der  häutigste  sein. 

Alle  diese  soeben  angedeuteten  Fragen  harren  ihrer  völligen  KlHrung 
*er8t  in  der  Zukunft. 
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Die  Risse  des  Cervix  und  uotereii  UterinseginctitH  setzen  sieh 
bisweilen  nach  unten  in  die  Vagina,  seltener  uaeli  oben  in  die 
Muskulatur  des  Corpus  uteri  fort.  Weit  seiteuer  sind  primäre  Rup- 
turen des  Corpus  uteri  oder  selbst  des  Fundus.  In  sehr  seltenen 
Fällen  hat  man  zwei  getrennte  Risse  am  Uterus  gesehen  (FehUng). 
Das  Lig.  rot.  leistet  stets  der  Zerreissung  Widerstand,  wenn  es  auch 
der  Ansdehnung  des  Risses,  welcher  unter  ihm  durch  nach  der  an- 
deren Seite  hinübergehen  kann,  keine  Schranken  setzt.  Auffallend 
ist  in  vielen  t^älleii  von  Ruptur  die  enorme  Dickwandigkeit  des 
Corpus  uteri. 
H  Die  Ränder  des  Risses  sind  gewöhnlich  fetxig,  zerrissen,  stark 

"  verdünnt  und  i>lutig  siigillirt.  Das  Kind  ist  sehr  oft  wenigstens  mit 
einem  Theil  seines  Körpers  durch  den  Riss  hindurchgetreteu,  so 
dasB  dieser  Theil  entweder  frei  in  der  Bauchhohle,  oder,  wenn  das 
Peritoneum  nicht  mit  gcris.sen  ist  (un vollkommene  Ruptur),  in  einer 
unter  dem  Peritoneum  l)etindlicheü  neugebildeten  Höhle  liegt. 
B  Sehr  eigenihümlich    sind  jene    incompleten   Rupturen,    welche 

nicht  die  inneren  Schichten  des  Uterus  betreffen,  sondern  das  Peri- 
toneum und  die  zunächst  unter  ihm  liegenden  Muskelschiehten,  Man 
hat  diese  Art  von  Ruptur  als  Fissura  peritonealis  beschrieben. 
JSpiegelberg  und  Brennecke  haben  zuerst  solche  Fälle  mitgetheilt; 
neuerdings  auch  R.  i\  Braun,  Everke^)  und  Sänger,  In  Sänge/s 
nnd  r,  Brmtn's  Fall  wurde  durch  die  Sectio  caesarea  der  exitus 
jibgewandt.  Die  anderen  Fälle  verliefen  tödtlich.  Wo  durch  Ge- 
walteinwirkung auf  den  schwangeren  Leib  eine  Ruptur  zu  Staude 
kommt,  wird  vermuthlfch  immer  die  Zerreissung  an  der  peritonealen 
Oberfläche  beginnen. 

^^k        Symptome.    Die  Zeichen  der  drohenden  üteruBrnptur,  welche 

HJPH  der  Untersuchung  hervorgehen,    wurden   oben   geBchUdert.     Zu 
ihnen  treten  gewöhnlich  noch  Symptome  seitens  des  Allgemeinbefin- 
dens  der  Kreissenden:    grosse  Unruhe,    angstvolle  Miene,   Stöhnen, 
UTK*  in  der  ^ehcnfrcien  Zeit,  kleiner,   frequentcr.  gespannter  Puls. 
H  Die  Ruptur  selber  erfolgt   in    der  Regel    ganz   plötzlich.     Auf 

^•der  Höhe  einer  Wehe  empfindet  die  Kreissende  einen  hef- 
tigen durchdringenden  Sehmerz  und  hat  dabei  sehr  häutig  das 
Gefühl  einer  stattgehabten  Zerreissung.  Dabei  wird  zugleich  die 
Oegend  der  Ruptur^  wenn  sie  nicht  wegen  de»  Sitzes  an  der 
binteren  Wand  der  Ontei-suchuung  unzugänglich  ist,   in  auffallen- 


*)  Everkt,  s,  bei  Sänger, 
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der  Weise  tlruekempfindlielK  Ausserdem  treten  noch  zw< 
Syni|>tome  fast  ausiialinislos  sofort  ein,  nöiniieli  das  AuflHiren  de 
Weheiithätigkeit  und  Blutung  aus  der  Scheide.  Das  Anthörei 
der  Wehen  iet  ein  absohites»  Ein  Wechsel  zwischen  Wehe  and 
Wehenpaese  ist  weder  für  den  Arxt  noch  für  die  Kreisseude  mek 
erkennbar.  Die  eintretende  BIntnng  kann  eine  reichliehe  sein 
in  den  meisten  Fallen  aber  ist  die  finssere  Blutung  nicht  sehr  ei 
heblich,  nicht  selten  sogar  wenig  anfTiillig,  vielleicht  deshalb.  weiT 
die  Zerrung  und  Quetschung  der  Gewebe  stärkere  Blutung  binde 
{van  der  Meij). 

Ein  weiteres,  selten  fehlendes  Zeichen  ist  das  Znrlick weiche 
des  vorliegenden  Theils  vom  Becken eingang  und  seine  gegi 
früher  wieder  grössere  Beweglichkeit.  Tritt  das  Kind  gani 
in  die  Bauchhöhle»  so  entschwindet  der  vorliegende  Theil  dem  öDtei 
suchenden  Finger  ganz. 

S  y  m  p  t  (V  ni  e  des  C  o  1 1  a  p  s  c  s  treten  früher  oder  später  ste 
auf;  doch  brauchen  sie  nicht  immer  bald  aufzutreten.  Zumal  wenn 
die  Rnptnr  zonäelist  eine  sehr  unvollständige  und  langsam  entstanden 
ist,  kthinen  Symptome  des  Colhipscs  zuniiehst  viillig  fehlen.  Man  hat 
dies  neuerdings  als  .Jatente  Ruptur''  bezeichnet.  Am  frühesten 
verändert  sich  der  Puls,  der  frequent,  klein  nnd 
weich  wird.  Später  tritt  Bläs.sc  der  Haut  auf,  die  Extremitätei 
und  die  Nase  werden  kühl,  kalter  Scbweiss  bedeckt  die  Haut,  Oh 
machtsanwaudluugen,  Oppressionsgefiihl,  Dyspnoe^  Todesahnunge] 
folgen.  In  einzelnen  Fällen  vergehen  viele  Stunden^  bevor  bedrob- 
licbe  Symptome  sich  zeigen. 

Im  allgemeinen  sind  die  Symptome  dann  weniger  ausgesprochen^ 
wenn  das  Kind  nicht  v(»llständig  in  die  ßauchhühle  ausgetreten  ist^ 
sondern  zum  grOssten  Theil  noch  im  Gcnitalkanal    steckt.     Freili 
wird  es  aus  dem  C«u'pus  uteri  inisnahmsloj^  ausgestossen,   doch  w; 
m  manchen  Fällen  zur  Zeit,  wo  die  Ruptur  erfolgte,  nur  noch  se! 
wenig  vom  Kind  in  demselben. 


1 


1 

8t, 
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In  dem 


dünnwandiircn  Durchtrittsschlauch    bleibt   das 


Kind  fast  ganz,  oder  wenigstens  zum  Theil,  besonders  dann  stecken, 
wenn  der  vorliegende  Theil  —  der  Kopf  oder  die  Sqhulter  —  so, 
fest  ins  Becken  hincingeprcsst  waren,  dass  sie  auch  nach  Wegfai 
der  vis  a  tergo  nicht  wieder  nach  oben  znrllekwcichen.  In  manche] 
Fällen  verhindert  auch  das  Peritoneum,  wenn  es  nicht  mit  geriss» 
ist,  den  freien  Austritt  des  Kindes  in  die  Banchhrdde. 

In  Fällen  i  n  c  o  m  p  1  e  t  e  r  Rupturen  sind  bisweilen,  wiöwoi 
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selten,  zwei  andere  Symptooie  vorliaiKleu,  welche  bei  completer  Rup- 
tur iiicbt  vorkommen.  Er^tlieb  kann  sieh  zur  Seite  des  üteru8  iiu 
Laufe  eiuiger  oder  weniger  Stunden  eine  fülilbare  Geschwulst  bilden 
—  8  u  b  p  e  r  i  1 0  n  e  a  I  e  8  H  a  e  in  a  t  o  ra.  War  dae  Peritoneum  zer- 
rissen, so  floss  das  Bhit  in  die  liauelihohle.  r*as  zweite  Syniptom 
ist  ungleich  seltener:  ein  B  in  d  e  ge  w  ebsemp  hy  seni,  welche» 
sich  von  der  Rissstclle  aus  unter  dem  Peritoneum  verbreitet  und 
»ehr  M*bnell  an  iler  vorderen  Banehwand  erscheinen  und  palpirt 
werden  kann. 

Diagnose.  Hie  Diagnose,  die  bei  schon  ausgebildetem  Collaps 
leicht  ist,  kann  im  Beginn  einige  Schwierigkeiten  bieten.  Doch  wird 
sich  der  Zastand  stets  erkennen  lassen,  wenn  das  Kind  ganz  in  die 
Bauchhohle  ansäet retcn  ist.  Schon  das  plützliche  Cessircn  der 
Wehenthätigkeit,  wobei  die  eben  noch  ungemein  kräftigen  Contrac- 
tionen  von  der  Höhe  einer  Wehe  an  wie  abgesebnitten  aufboren, 
findet  sich  unter  keinen  anderen  Verhältnissen.  Auch  das  plOtziiche 
Zurückweichen  des  bis  dahin  fest  vorliegenden  Kindestlieils  kommt 
nur  liei  Ruptura  uteri  vor.  Dazu  kommt  der  meist  plötzlich  auf- 
tretende, zunäebst  auf  die  Stelle  der  Ruptur  lokalisirte,  aber  heftige 
Schmerz  nnd  ein  alniormer  Blntabgaug.  Bei  der  Palpation  kann 
man  dann  deutlich  das  unter  den  Bauchdecken  liegende  Kind  und 
danchen  eine  härtliche  Kugel  —  den  leeren  contrahirten  Uterus  — 
dnrchftlhlen  und  bei  der  inneren  Untersuchung  meistens  <ien  Riss 
mit  den  Fingern  tasten. 

Die  Lage  des  Kindes  im  Verhiiltniss  zum  entleerten  Uterus  kann 
sehr  verscbierleu  sein.  Der  Regel  nach  liegt  das  Kind  vor  dem 
Riss*  Am  leichtesten  sind  deswegen  die  Fälle  zn  diagnosticiren,  in 
denen  die  Rujitu»-  rechts  oder  links  sitzt,  da  in  diesem  Fall  das  Kind 
eben  so  deutlich  in  der  einen,  wie  der  leere  Uterus  in  der  anderen 
Seite  des  Abdomen  zu  palpiren  ist.  Sitzt  der  Fiiss  ausnahmsweise 
voi-n,  so  sind  die  Kindestbeile  ausserordentlich  deutlich  durch  die 
Bauchdeeken  durclizufübteu,  während  der  dahinter  Hegende  Uterus 
sich  der  Palpation  entziehen  kann.  War  der  Riss  hinten»  so  legt 
sieb  gevvöbnlieli  das  Kind  etwas  mehr  nach  der  einen,  der  Uterus 
mehr  nacli  d**r  anderen  Seite»  doch  kann  das  vor  der  Wirbelsäule 
Hegende,  nur  undeutlich  dnrchzufuhlende  Kind  den  entleerten  Uterus 
fest  gegen  die  vordere  Banehwand  drängen. 

Prog^BOse.  Was  die  Ausgänge  der  pertVtrireu^len  Uterusruj*- 
tnren  anbelangt,  so  werden  dieselben  für  das  Kind  regelmässig  todt- 
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lieh,  da  sich,  wenn  dasselbe  nicbt  sehr  schnell  eitraliirt  wird^  in 
Folge  der  Zusammeuziehung  des  Uteras  die  Placenta  ablöst.  Die 
Mutter  kann  scbneÜ  an  Verblatung  zu  Grunde  gehen,  stirbt  aber 
häufiger  erst  im  Wochenbett  an  der  eonseeutiven  Peritonitis.  Ein 
glücklicher  Atisgang  ist,  wenn  das  Kind  im  Peritonealcavurn  bleibt, 
extrem  selten;  iniJglicb  sind  die  sämmtliclien  Ausgänge  der  Extra- 
uterinsehwaugerschaft.  Wird  das  Kind  extrahirt,  so  kann  der  Rifli 
heilen. 

Fälle   von   gliicklichem  Ausgang-   nach   Entfernung   des  Kindes   auf 
dem  natürlichen  Wege  finden  sich  in  der  Literatur  in  ziemlicher  Anzahl; 
weit  seltener  sind   diesellien,   wenn    das  Kind    in    der  Bauchhöhle    liegen j 
bleibt.     Es  kann  dann  entweder  elngekÄpselr  werden')  oder   es    rereit«r€| 
und  bricht  durch  die  Bauch  wand  oder  per  rectum  oder  vaginam  durch*). 
In  dem  interessanten,  von  Uautenberg^)  mitgetheilten  Fall  w&v  die  Frucht 
nur  zum  Theil  ausgetreten,  so  das»  später  aus  dem  Muttermund  Metataraal- 
knöchelchen  gezogen  wurden,    während    man    in   einer    nach  dem  Nabel 
durcbgebnichenen  Abscessfistel  auf  den   Schädt^l   kam.    Nach    der   voll«. 
ständigen  Eitraction,    bei    der   die  C<»mmunication  mit   dem  Uterus   con-1 
statlrt   w^urde,    erfolgte  Genesung.     Aehnlich  verhielt  es  sich  in  dem  von 
Biessl^)   mitgetheilten  Fall,    doch    endete   derselbe    noch   7  Wochen  nadi^ 
erfolgter  Ruptur  tödtlicb.     Günstig  verlief  die  Operation,    die    von  Batzai 
längere  Zeit  nach   erfolgter  Ruptur    vorgenommen   wurde,   und    bei    der] 
man  die  Blase  perfonrt  und  den  Dünndarm  an  unzähligen  Stellen  durch- 
brochen fand. 

Ist  Darm  in  die  Rissstelle  eingeklemmt^  so  treten  die  Symptome  des 
Ileus  auf,  und  es  kann  sich  ein  Anus  praeternaturalis  in  den  Uterus 
hinein  bilden.  In  einem  v^ou  Kiwisck  mitgetheilten  Falle  erfolgte  sogar 
Heilung  von  der  Kothfißtel,  obwohl  10  Tage  lang  der  ganze  Dünndarm* 
Inhalt  durch  den  Uterus  geflossen  war.  Wir  sahen  einen  Fall,  bei  dem 
das  Netz  durch  die  Rupturstelle  in  den  Uterus  prolabirt  war  und  im^ 
Laufe  der  nächsten  Wochen  zu  wiederholten,  heftigen  Blutungen  Veran* 
lassung  gab.  Die  Sachlage  wurde  erst  durch  die  Section  aufgeklärt, 
nachdem  der  Tod  8  Wochen  post  partum  an  Peritonitis  eingetreten  war» 

Therapie.     In  der  Behandlung  der  üterusrnptur  s^pielt  heute» 
nachdem    wir   durch    Bandl   über   die    langsame  Vorbereitung    zuTj 
Rupttir  aufgeklärt  sind,  die  Prophylaxe  eine  wicTitige  Holle. 

Man  mUBS  bei  allen  zögernden  Geburten  mit  kräftiger  Wehen- 
thätigkeit  ein  genaues  Augenmerk    richten   auf  das  Verbalten    dea^ 
üteruskiirpers  und  die  Zerrung   der  Ligamente.     Dies  läsat  sich  ia_ 
allein  wirksamer  Weise  durch  die  Palpation  erkennen.    Von  beson^ 


M  S,  Blufft  l  c.  Fall  VIII   und  die  ebendaselbst  S.  309  citirt^n  Fällel 
von  Jeffrey  und  Astruc^  —  ^)  S.  ebend.  S.  309  u.  310.  —  ^  Petersb.  med. 
Z.  1868.  Heft  11  u.  12.  S.  362.  —  *)  Berl.  Beitr.  «.  Geb.  u.  Gyn.  Ul  S.  13, 
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3erer  Wichtigkeit  ist  es,  naeliztuvei^eiu  wo  die  Grenze  zwischen 
Hohlnmskel  und  DehimngsBehlauch  lie^t.  Hierzu  g^ehört  die  Beob- 
achtiiDg  wälireud  einer  kräftigen  Wehe.  In  einzehien  Fällen  setzt 
sich  die  harte  Utenisnniskulatur  von   dem   weichereu,    convex   ror- 

k ^buchteten  unteren  Uterinsegnient  so  scharf  ab,  dass  der  Uiiter- 
Bcfaied  gar  nicht  zu  verkennen  ist  und  sich  schon  für  das  Gesieht 
durch  die  unterhalb  des  Nabels  quer  oder  in  der  Regel  schräg  über 

rleD  Leib  ziehende  Furche  (Contractionsring)  auf  das  deutlichste 
inarkirt.  Diese  weichere  Schwellung  det^  passiv  auBgedehnteo  unteren 
Uterinsegmentes  lässt  sieh  nur  mit  der  geftillteu  HarnblasCi  von  der 
sie  durch  den  Gebrauch  des  Katbeters  sehr  leicht  zu  unterscheiden 
ißt,  verwechseln. 

Allerdings  ist  die  Grenze,  die  durch  den  Contraetiousring  ge- 
bildet wird,  besonders  in  leichteren  Graden  nicht  immer  so  scharf 
riüftgesprocbcn,  da  der  im  unteren  Uterinsegment  steckende  Kopf  dem 
letzteren  ebenfalls  eine  bedeutende  Härte  verlcilien  kann.  Bei  ge- 
nauer Untersuchung  in  der  Wehe  und  in  der  Wehenpause  aber  kann 
man  doch  den  Untersehieil  des  Hohlnittskeis  von  dem  weichen,  nur 
{;edehnteu  Schlaueh  deutlich  erkennen. 

Von  grosser  Wicbtigkcit  für  die  Erkennung  der  drohenden  Uterus- 
ruptur  ist  auch  das  Verhalten  der  Ligg.  rot.  und  besonders  das  der 
stärker  gedehnten,  also  der  bedrohten  Seite.  Zunächst  fällt  auf, 
dass  dieselben  ungewöhnlich  hoch  am  Fundus  inseriren,  und  daaa 
sie  auch  in  der  Wehen  pause  stratf  gespannt,  bisweilen  wie  Draht* 
bänder  antTlhlbar,  nach  ihrer  Insertion  verlaufen.  Eine  Spannung 
der  runden  51  u  1 1  e  r  t»  a  n  d  c  r  a  u  c  h  in  de  r  W  e  h  e  u  p  a  u  s  e 
spricht  ausnahmslos  für  einen  hohen  Grad  der  D  e  h- 
nun  g,  wenn  auch  damit  noch  nicht  für  eine  bevorstehende  Ruptur. 

Auch  das  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  ist  alterirt.  Die 
Temperatur  ist  mitunter  erhöbt,  der  Puls  frequent  und  hart,  wenn 
auch  nicht  klein.  Recht  charakteristisch  aber  ist,  dass  die  ruhige 
Erholung,  welche  die  Kreissende  sonst  in  der  Wehenpause  findet, 
fehlt.  Die  Kranke  ist  aufgeregt,  der  Gesicbtsausdruck  seboierzhaft 
und  ängstlich  gespannt,  und  der  ganze  Habitus  in  einer  unruhigen 
Angst.  Bei  der  Palpation  ist  der  Leib  gewöhnlich  etwa»  em- 
pfindlich. 

Durch  diese  Kennzeichen  gelingt  es,  die  Dehnung  des  unteren 
titerinsegmentes  und,  wenigstens  annähernd,  den  Grad  derselben  zu 
diagnoflticiren.  Hat  man  erkannt^  dass  die  Dehnung  bereits  eine 
aehr  erhebliche  ist,  so  muss  die  sofortige  Entbindung  in  der  Weise 
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vorgenommen  werden,  dass  dabei  die  gedehnte  dünnwandige  Höh* 
lung  des  unteren  Uterinsegmentes  und  Cervix  keiner  weiteren  Ver- 
mehrung ihres  Inhalts  ausgesetzt  ist.  Es  ist  deswegen  die 
Wendung  zu  widerrathen,  wenn  auch  mitunter  bei  Quer- 
lagen und  lebendem  Kinde  ein  vorsichtiger  Versuch  in  der  Narkose 
von  kundiger  Hand  gewagt  werden  kann..  Das  Leben  des  Kindes 
ist  nach  Fritsch  ein  Zeichen  dafür,  dass  die  Retraction  des  Uterus 
noch  nicht  die  höchste  Höhe  erreicht  hat.  Der  Regel  nach  aber 
ist  nicht  etwa  das  Ergreifen  und  Anziehen. des  Fusses,  sondern  die 
Umdrehung  des  Kindes,  wobei  der  Kopf  nach  oben  gehen  muss, 
der  gefährliche  Moment,  in  dem  leicht  die  drohende  Ruptur  zum 
Ausbruch  kommt. 

Steht  der  Kopf  so,  dass  man  hoffen  kann,  ihn  mit  der  Zange 
extrahiren  zu  können,  so  lege  man  die  Zange  an.  Ist  dies  aber 
nicht  der  Fall,  so  muss  bei  vorliegendem  Kopf,  wenn  die  Ruptur 
in  evidenter  Weise  droht,  gleichviel  ob  das  Kind  lebend  oder  todt 
ist,  die  Perforation  und  Extraction  .mit  dem  Cranioklasten  gemacht 
werden.  Das  Befinden  des  Kindes  ist  in  diesem  Falle  gleichgültig, 
weil,  auch  abgesehen  von  der  grösseren  Wichtigkeit  des  mütter- 
lichen Lebens,  die  Ruptur  des  Uterus  für  das  Kind  der  sichere  Tod 
ist.  Bei  Querlagen  muss  man,  wenn  nicht  ein  sehr  schonender  Ver- 
such der  Wendung  zum  Ziel  führt,  oder  bei  todtem  Kinde  ohne 
einen  solchen  Versuch  zur  Zerstückelung  des  Kindes  schreiten. 

Ist  die  Ruptur  erfolgt,  so  ist  die  schleunige  Entbin- 
dung die  dringendste  Indication.  Ist  das  Kind  noch  zum 
grossen  Theil  im  Uterus,  so  wird  die  Entbindung  auf  natürlichem 
Wege  wohl  stets  gelingen.  Mau  entbinde,  wenn  der  Kopf  vor- 
liegt, durch  Craniotomie.  Ein  Zangen  versuch  ist  fast  immer 
vergeblich,  weil  der  Kopf  schon  vor  der  Ruptur  nicht  zangenreeht 
zu  stehen  pflegt,  noch  viel  weniger  nach  derselben,  wo  er  wieder 
zurückgewichen  ist.  Die  Wendung  ist  bei  noch  vorlie« 
gendem  Kopf  jedenfalls  zu  widerrathen.  Ist  aber  das 
Kind  nur  zum  Theil  in  die  Bauchhöhle  eingetreten,  der  Rumpf  ent- 
schieden noch  im  Uterus  und  ein  Fu9s  ohne  Schwierigkeit  noch  in 
den  Geburtswegen  erreichbar,  so  suche  man  das  Kind  an  einem 
Fuss  durch  den  Riss  hindurch  auszuziehen;  es  wird  dies  in  der  sehr 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  Schwierigkeit  gelingen,  da,  auch 
wenn  der  Uterus  sich  kräftig  contrahirt,  die  Ränder  des  im  dünnen 
Delmungsschlauch  sitzenden  Risses  sich  nicht  mit  zusammenziehen,  uncl 
vorgefallene  Dannschlingen  wohl  nur  ganz  selten  ein  entschiedene*. 
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HinderniHs  bieten  wenlen.  In  den  seltenen  Fälleo,  in  denen  bei 
erweitertem  Muttermunde  der  kiudlielie  Scbädel  im  Becken  steht, 
ist  die  Entbindung  stet«  diircb  die  Zange  zu  bewerkstelligen. 

Ist  aber  der  kinillielie  Runi|.tf  bei  iKiclisteliendem  Kopf,  oder 
ist  das  ganze  Kind  in  die  Baiicbhöble  ausgetreteUj  was  aus  dem 
kleinen,  wie  puerperalen,  Uterui?  nnseliwer  zu  erkennen  ist,  so  ist 
ilie  Entbiüdun^^  nur  mittelst  Laparotomie  zu  bewerkstelligen* 

Nach  erfolgter  Entfernung  des  Kindes  ist  flie  Therapie  präcis 
gelben,  falls  das  Kind  durch  den  Leibscbuitt  hatte  entfernt  werden 
mllssem  Es  ist  danach  die  üteruswunde  unter  mögliclister  Hervor- 
ziehüng  des  Uterus  (womöglich  in  Beckenlioehlagerung;  genau  zu 
inspiciren,  blutende  Gefiisse  sind  zn  nnterhinden  und  dann  ist  der 
Kisß  durch  exaete  Xabt,  wie  beim  Kaisersebnitt  zu  sehliessen.  Fie- 
berte aber  die  Kreissende  und  ist  der  Inhalt  des  Uterus  in  zweifel- 
loser Zersetzung  begriffen^  m  kommt  die  Entfernung  des  Uterus 
in  Frage,  die  nach  sebmi  eröffneter  Bauch  hoble  am  besten  von 
oben  geschieht^  sei  es  dnrcb  Amputation  im  Cervix  oder  durch 
Totalexstirpation.  Die  erstere  wird  sehr  oft  das  Ende  des  Risses 
nicht  erreichen,  wenn  derselbe  bis  durch  die  Portio  vagin.  und  in 
das  Sehcidengewüllie  hineinreicht.  Halhertsniü  ^),  Slawjanski/-}^ 
Kmssowsl'y^),  Fontana^)  und  Andere  führten  die  Fortnalnue  des 
Uterus  mit  Erhaltung  des  mütterlichen  Lebens  aus.  Wir  stinnnen 
aber  Ingenfler'')  bei,  dass  diese  Fälle  die  Ausoahnie  sind,  die  Naht 
die  fiegel  bilden  soll. 

Viel  schwieriger  ist  die  Entscheidung  der  Frage*  welche  The- 
rapie eingeschlagen  werden  soll,  wenn  die  Frucht  auf  dem  nat*h- 
liehen  Wc^e  etitfernt  wtirtle.  liier  handelt  es  sieh,  wenn  auch  die 
Placenta  auf  demselben  Wege  folgte,  um  die  genaue  Diagnose  be- 
lieb des  Vorhaltens  und  der  Ausdehnung  der  Ruptur.  Zuerst 
zu  entscheiden^  ob  die  Ruptur  eine  complete  oder  das  Perito- 
toueum  erhalten  ist.  Die  Entschcitlung  ist  nicht  immer  leiebt,  da 
bei  ausgeilehnter  Zerreissung  des  iiarametranen  Bindegewebes  die 
Darmscblingen  das  dünne  IVritoneum  vordriiugen  können,  so  dass 
die  palpireude  Hand  den  Eindruck  erhält,  Darmschlingen  direct  zu 
fUblen,     fJieser  Irrthum  bat  schon  Öfter  irregeleitet. 

Ist  die  Ruptur  eine  ineomplcte,  so  ist  die  Blutungsgefahr 
die  wesentlichste   Gefahr,    die   Sepsis   weniger   zu   fürchten.    Steht 


'  ')  Cbl.  f.  Gvn.  1881,  Bd.  V.  S.  67.  —  ^)  Cbl.  f.  Gvn.  1886.  S.  222.  — 
>y  Wid^mann,  ibid.  |>,  477.  —  *)  Annal.  di  natetr.  März  1888.  —  ^)  Cbl.  f; 
Gvn.  1881.  S.  270. 
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deshalb  die  Blutmig,  go  ist  cxpeetativ  zu  verfahren*  Höchstens 
kaiiD  ein  Gazestreifen  in  die  enlRtaDdeue  suhserüse  Höhle  eingeleg't 
werden,  um  dieselbe  zu  drainiren.  Sechs  biß  zwölf  Stunden  nach 
der  Ruptur  ist  eine  erneute,  gefährliche  Blutung  nicht  mehr  stu 
fürchten,  Ausspühingen  sind,  w^enigstens  zunächst,  zu  unterlassen^ 
da  sie  das  Peritoneum  weiter  loslösen  oder  selbst  zur  Perforation 
desselben  führen  können,  vor  Allem  aber  weil  sie  durch  Fort- 
sehwemmen  der  Coagula  neue  Blutung  hervorrufen  können. 

Besteht  noch  irgend  bedrohliche  Blutung,  so  haben  wir  zu  ihrer 
Stillung  die  innere  Tamponade  der  Rupturslclle  und  die  äussere 
Tamponade,  Die  innere  Tamponade  ist  mit  Voi*sicht  auszuführen, 
da  sie  sonst  zur  nachträgliehen  Zerreissung  des  Risses  führen  kann. 
Auch  die  rasch  hinter  dem  Tampon  eintretende  Zersetzung  ist 
misslieh  und  verlangt  jedenfalls  eine  baldige  Wiederentfernung, 
Immerhin  wird  man  in  Fällen  momentan  bedrohlicher  Blutung  bis- 
weilen  zur  Tamponade  der  Rupturstelle  greifen  müssen.  In  anderen 
Fällen  ist  die  Tamponade  von  aussen  der  Art  zu  machen,  da88  auf 
einem  dicken,  festen  Wattebausch,  welcher  auf  den  hohlen  Leib 
über  und  hinter  die  Gebännutter  gelegt  wird,  der  Uterus  durch  fest 
um  den  Leib  gelegte  Binden  aufgedrückt  wird^). 

Die  Naht  der  Ruptur  von  innen  ist  bei  incompleter  Rtiptur 
nicht  angebracht,  da  bei  der  seitlichen  Lage  und  der  meist  starken 
Ausdehnung  des  Risses  nach  oben  die  Naht  schlecht  ausführbar  igt. 
Die  blutenden  Gefässe  hegen  ausserdem  wcsenthch  im  parametranen 
Bindegewebe,  nicht  so  w^ohl  in  der  Uteruswand, 

Handelt  es  sich  um  eine  complete  Ruptur,  so  besteht  die  ratio* 
nellste  Befaandlung  unzweifelhaft  in  der  Laparotomie  und  der  Naht 
des  Risses,  welche  mit  tief  greifenden  Suturen,  nach  Ligirung  blu- 
tender Gefässe,  auszuführen  ist.  Die  bisher  mit  dieser  Behandlung 
erreichten  Resultate  sind  zwar  noch  nicht  brillante»  haben  sich  aber 
in  neuester  Zeit  wesentlich  gegen  früher  gebessert,  Leopold^  Feh- 
ling,  Fritsck  vl  A,  befürworten  dieses  Vorgehen  mit  Recht  auf  das 
energischste.  Der  Zweck  ist  natürlich  nicht  nur  die  sichere  Blat- 
Stillung,  sondern  mehr  noch  die  Vorbeugung  der  sonst  als  Regel 
eintretenden  septischen  Peritonitis,     Freilich  wird  mancher  Umstand 


»)  S.  Frommel,  Cbl.  f,  Gvn,  1880,  No.  18  u.  Zeitschr.  f.  Geb.  u,  Gvn. 
Bd.  V.  S.  400;  amfe,  Cbl,  f.  Gvn.  1B80.  No.  26;  Morsbach,  ebend,  No/^ 
u.  Hecker,  ebend.  1880,  No,  10;  Felsenreich,  Arch,  f.Gvn.  Bd.  XVII.  S.  490 
und  Hofmeier,  Cbl  f,  Gvn.  1883.  No.  30;  Breus,  CbL  f.  Gvn.  1884.  No.  24; 
Kaiienbach,  D,  med.  Wochenschr,  1893.  No.  43. 
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2ur  Entscheidung  darüber,  ob  die  Laparotomie  vorzunehmen  ist,  in 
Betracht  zu  ziehen  sein.  Wenn  die  Blutnngsgefabr  vorüber  ist,  so 
wird  man,  wenn  mehrere  Tage  vergangen  sind,  nicht  mehr  znr  Er- 
öffnnng  des  Leibes  schreiten,  weil  entweder  die  Gefahr  der  Sepsis 
Bich  sehr  verringert  hat  oder  die  Sepsis  schon  unahwendbar  gewor- 
den ist.  Die  Fortnahme  des  Dterus,  anstatt  der  Naht  des  Risses, 
kann  ausnahmsweise  richtig  sein.  Die  Naht  von  der  Vagina  ans 
wird  kaum  jemals  bei  penetrirenden  Rupturen  des  nntereu  Segments 
exact  auszufüliren  sein.  Verzichtet  man  auf  die  Laparotomie,  so 
kann  man  allenfalls  die  Rupturstelle  mittelst  Gazestreifeü  drainiren. 
Von  besonderem  Werth  ist  wohl  die  Drainage  nicht.  Au^Kpüliingen 
dürfen  nicht  gemacht  werden,  weder  nterine,  noch  solche  der  Bauch- 
höhle durch  den  Riss  hindurch.  Damischlingen,  welche  in  der 
Ruptur  oder  unter  derselben  zu  fühlen  sind,  müssen  reponirt  werden. 
Die  Placenta  ist  auf  demselben  Wege  wie  das  Kind  zu  ent- 
fernen. Sie  tritt  häufig  in  die  Banehhöhle,  anch  wenn  der  kind- 
liche Körper  im  Cterus  blieb. 

Die  Uterusruptiar  bildet  für  die  forensische  Mediein  ein  Äusserst 
wicht]g:es  Kapitel,  da  Anklagen  wegen  fahrlässiger  Tödtung  gegen  Aerzt© 
und  Hebammen  nach  Tod  durch  rnptura  uteri  sehr  häufig  erhoben  werden^). 


r 
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Literatur:  Lachapelle,  Prat.  des  acc.  T.  IlL  Mem.  VIIL  -*  Ols- 
hausen,  M.  f,  G,  Bd.  XX.  S.271.  —  Hecker.  MtG,  Bd,  XXXL  S.  292. 

—  JoIH%  Arch.  g^n^r.  Sept.-Nov.  1868  u.  L/Union  m6d.  18ö9.  No.  18.  — 
Breus,  Wien,  med,  BL  1884.  No.  13. 

Bei  schwierigem  Geburten  kommen  noch  andere  Arten  von  in 
die  Bauchhöhle  perforirenden  Substanzverlnsten  des  Genitatkaualed 
vor.  Dieselben  können  sich  dann  bilden,  wenn  ein  Theil  der  Genital- 
wandungen längere  Zeit  zwischen  zwei  harten  Theilen  einem  zer- 
malmenden Drucke  ausgesetzt  war.  Es  bandelt  eich  also  recht 
eigentlich  nm  einen  durch  Druckbrand  entstehenden  Snbstanzverlust. 

Da  die  drückenden  Theile  der  Regel  nach  ans  dem  Kindeskopf 
einerseits  und  aus  den  mütterlichen  Beekenknocheo  aadererseits 
bestehen,  so  kommt  es  zu  derartigen  Substanzverinsten  regelmässig 
nur  bei  verengtem  Becken.  Freilich  können  auj^imhmsweise  auch 
gebnrtshfllfliche  Instruraente  —  Zange  und  Cranioclast  —  den  Druck, 


1)  S.  darüber  die  vortreffliche  Abhandlung  von  Fritsch,  GerichtL  Ge- 
burtshülfe  in:  Hdb,  d.  Gebh.  von  R  Müller,  Bd.  HJ.  S.  S85  und  L  c. 
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den  sonst  der  Kindeskopf  ausübt,    ersetzen  und  ihn  erst  recht  zu 
einem  zermalmenden  machen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegen  wegen  Verkürzung  der  En- 
gangs-Conjugata  die  gedrückten  Stellen  vorn  und  hinten  an  der 
oberen  Beckenapertur.  Vorn  betrifft  der  Druckbrand  am  häufigsten 
die  Vaginalwand  und  die  anliegende  Blasenwand.  Nach  Abfall  des 
Schorfes  kommt  es,  gewöhnlich  erst  6 — 10  Tage  nach  der  Geburt, 
zu  einer  Blasenscheidenfistel;  seltener,  wenn  die  vordere  Mutter- 
mundslippe nicht  aus  dem  Bereich  der  Symph.  o.  p.  sich  zurück- 
gezogen hatte,  zu  einer  Blasen-Cervicalfistel. 

An  der  hinteren  Beckenwand  pflegt  nicht  die  Scheide,  sondern 
die  hintere  Muttermundslippe  von  dem  Druck  des  Promontorium  ge- 
troffen zu  werden.  Wegen  grösserer  Dicke  derselben  kommt  es 
öfter  zu  einem  nicht  die  ganze  Dicke  durchsetzenden  Brandschorf, 
nach  dessen  Abstossung  dann  ein  rundes,  terrassenförmiges  Geschwür 
besteht.  Kommt  es  zur  Perforation,  so  führt  dieselbe  in  das  Cavnm 
Douglasii;  und  der  Durchtritt  der  Lochialflüssigkeit  durch  die  ent- 
standene Fistel  führt  zur  Peritonitis  diffusa  und  Sepsis.  Nur  eine 
vorher  bestandene  oder  durch  den  Druck  erzeugte  adhäsive  Perito- 
nitis, die  zweifelsohne  öfter  entsteht,  kann  diesem  Ausgang  vor- — TM-^r- 
beugen.  Im  Wochenbett  bleibt  dann  nur  eine  Adhärenz  des  üterussr^ms 
im  Douglas' scheu  Kaum  zurück.  Aehnliche  Vorgänge  kommen  anchffl^-^^xh 
anteuterin  zur  Seite  der  Blase  vor.  Wie  solche  Adhäsionen  zuim:M:Mjax 
Bildung  eines  Stachel beckens  führen  können,  ist  oben  S.  636  erör—nr  mar- 
tert worden. 

Gefährlich  sind  auch  Längsrisse  im  Cervix,  die  fast  immer^.tfmei 
seitlich  sitzen  und  im  unteren  Theil  desselben  sehr  häufig  sinc^^s^JiK 
(s.  S.  831),  die  aber  auch  von  hier  aus  weiter  nach  oben  sich  er-x^^  ci 
strecken  können  und  die  ausnahmsweise,  wie  es  scheint  besondennK^  Jei 
häufig  bei  Kunsthülfe,  sich  isolirt  im  oberen  Theil  des  Cervix  alX^s  a 
perforirende  bilden  können. 

Alle  diese  Verletzungen  enden  dann  leicht  letal,  wenn  schorojcf  ^h 
während  der  Geburt  infectiöse  Zustände  sich  entwickelt  hatten,  df>  .  < 
dann  weitergehender  Zerfall  der  gedrückten  Gewebe  und  janchig^f  ^ifliij 
Peritonitis  eintritt. ,. 

Die  Diagnose   dieser  Laesionen   ist   eine   sehr   schwierige,   dE>  < 

charakteristische  Merkmale  derselben  fehlen,  und  der  Regel  nac!»B.#3a( 
nur  der  Verlauf  und  die  schliessliche  Section  die  Sache  aufklfinK^JS.  f  Jär 
Nur  perforirende  Längsrupturen  des  Cervix  kann  man  bei  der  poo^g^pos 
partum  vorgenommenen  Untersuchung  direkt  mit  dem  Finger  fühle^^^^/ea 
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Für  die  Therapie  ist  es  besontlers  wiehtig,  dass  man  die  Com- 
plieatioe  von  dareh  Druck  mortificirten  Weielitbeilen  mit  Infectioo 
vermeidet.  Die  Erfülliing  dieser  Aufgabe  iat  zum  Theil  eine  gc- 
burtsbalfliche,  zum  Theil  aber  aus  den  Gruudsätzeu  der  Asepsis  sich 
herleitende. 


Nicht  perforireiide  Risse  des  Cenix. 

Eiofacbe  »eitliche  Cervixrisse  in  geringer  Ausdehnung  gehören 
zur  physiologischen  Geburt.  Zu  den  beiden  Seiten  finden  bei  jeder 
Geburt  Einrisse  in  den  Muttermund  statte  die  man  frisch  im  Wochen* 
bett  fühlen  kann'},  die  aber  ohne  weitere  Erscheinungen  so  gut  ver- 
narben, dam  sie  später  mitunter  nur  sehr  schwer  oder  gar  nicht  zu 
entdecken  sind.  Kmt  wenn  in  einer  wieder  eintretenden  Gravidität 
die  Portio  vag,  stark  aufgelockert  und  oedematüs  intiltrirt  wird, 
werden  die  alten  Narben,  die  sich  nicht  mit  auflockern,  regelmässig 
wieder  so  deutlich  fühlbar,  dass  sie  eins  der  besten  Unterscheidungs- 
zeichen  zwischen  Erst-  und  Mehrgebärenden  bilden. 

In  manchen  Fällen  erreichen  diese  »Seitenrisse  des  Cervix  eine 
pathologische  Ausdehnung.  Dies  ist  der  Fall  bei  unnachgiebigen, 
aber  dabei  etwas  mürben  Weiclitheilen,  die^  wie  es  besonders  bei 
älteren  Erstgebärenden  vorkonmit,  die  nothwendiga  Elasticität  ver- 
loren haben.  Besonders  häufig  aber  sieht  man  sie  bei  vorzeitig 
künstlicher  Entbindung^  d.  h.  wenn^  gerechtfertigter  oder  unnötbiger 
Weise,  die  Geburt  durch  Kunsthülfe  zu  einer  Zeit  beendet  worden 
ist,  zu  der  der  Muttermund  für  den  Durchtritt  des  Kopfes  noch  nicht 
genügend  erweitert  war.  Alsdann  kann  die  seitliche  Zerreissung 
bis  ans  Scheidengewölbe,  aber  auch  bis  über  das  8cheidengew5lbe 
biuausgeheu,  so  dass  das  Parametrium  der  Seite  eröönct  wird. 

Sehr  selten  kommen  bei  normalem  Gewebe  Querrisse  im  Cervix 
vor;  nur  sehr  ausnahmsweise  wird  die  vordere  Lippe  zwischen  Kopf 
and  Symphyse  ro  eingeklemmt  und  abgequetscht,  dass  sie  mehr  oder 
weniger  vollständig  vom  UteruH  abreisst.  Häufiger  sind  die  Quer- 
Tisse  bei  iudnrirtem  Cervikalgewebe.  Alsdann  kann  eine  Lippe  ab- 
reiHsen*),  oder  die  Vaginalportion  reisst  an  einer  Seite  zuerst  quer 
2\h  und  dann  erst  durch  den  gegendrängenden  Kopf  auch  longitudinal. 
Eb  kann  aber  das  Kind  auch  durch  den  Querriss  durchtreten,  wie 
4a»  ohne  Zweifel  in  einem  Fall  stattgefunden  hatte,  den  Sckroeder 


*)  Von  Kieberding  (Ektropium  und  Risse  am  Hals  der  GebSrruutter. 
Würzburg  1879)  abgebildet.  —  »)  Ahlfeid,  Areh.  r.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  515. 
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nach  vollkommener  Vernarbung  untersni^hen  konnte*     Es  fand   sicll 
die  Vaginalportion  nur  reebts  noeb  mit  dem  Cer\  ix  zusainmeuhangeii 
und  im  rechten  Scheidende wOllie  angewachsen  vor,  so  dass  die  durclj 
den  äusseren  Mutternmnd  eingeführte  Sonde  an  der  oberen  Rissstelli 
in  der  Scheide  wieder  erschien.     In  anderen  Fällen  ist  die  Vagina 
portion  ganz  oder  nahezu  voll  abgerigisen  und  als  ringförmiger  Lappe 
ausgestossen  worden ' ). 

Während  der  Geburt  machen  alle  diese  Risse  in  der  Eegcf 
keine  Symptome,  da  bei  der  Compression^  w^elehe  der  von  oben 
gegengedrüekte   Kindestheil    ausübt^    auch   die  Blutung    fehlt    oder 


Flg,  16«.    Ruptara  cen-JcIs*  uicrf  pro  f and a. 


wenigstens  ganz  gering  ist.     Palpable  Haematome  im  lig,  lat*: 
oder  zur  Seite  der  Scheiden  Wandungen  werden  in  der  Literatur  fasTJ 
gar  nicht  erwähnt   (beobaebtet    haben   sie  Hecher   und  JoUy);   si^£{ 
scheinen  aber  gar  nicht  eo  igelten  zu  sein. 


1)  S.  Streng,  Prager  Vierteljahrsschr.  1872.  ßd.  L  S.  51;  Staude,  Berf-r 
Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn,  Bd,  I.  S.  144  (derselbe  Fall  ist  von  Gontemiantw^  i 
Dißs.  in.  Berlin  1874  besichrieben);  GerviSy  St.  Thomas  Hosp.  Reports  1873Br 
Kennedy,  Brit,  med.  Journ,  17.  August  lö72;  Gray,  Obst.  J.  of  Great  Bri  #•" 
July  1874.  p.  229;  Prieitter,  Diss,  in.  Berlin  1874;  Müller,  Glasgow  med.«- 
Januarv  1879:  Hänseimann,  Di»8.  in.  Bern  1889;  M.  B,  Freund,  Cbl 
Gyn.  1892.  S.  305. 
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Nach  der  Geburt  geben  tiefere  Cervixrissc  nicht  selten 

^ta  sehr  hefti^rt^n  Blntiiiig:en  Aiilass,    aoj  hänf]*;:sten,  wenn  die 

vorzeitige  Entbindung-,  die  den  Cervixrii?8  hcrvorgerufeo  hat»  \Yegeii 

placenta  praevia  ao^gefilhrt  war,    wenn    also  der  Riss  in  der  Nähe 

der  Plaeentar-Insertionsstelle  sitzt. 

Fehlt  die  Blutung  oder  ist  sie  gestillt,  so  heilen  selbst  ausg©* 
dehntere  Risse,  die  ins  Parametrinm  hineingingen^  ohne  ernstere  Sym- 
ptome, sobald  keine  Infeetion  stattgefunden  hat» 

Ist  das  Letztere  aber  der  P'all  gewesen,  so  sehliessen  sieb  an 
die  das  weitinasL-liige  Beekenbindegewebe  freiliegenden  Risse  die 
schlimmsten  FolgeKustände  an.  Am  schnellsten  deletar  verlaufen 
die  Falle,  in  denen  schon  wahrend  der  (ieburt  foctide  Secretion 
und  Gasentwiekehing  im  Genital kanal  aufgetreten  war.  Es  kommt 
zu  einer  Jauchnng  im  Lig.  latuni.  Die  dort  gebildete  Hohle  ent- 
hält auch  Luft  und  diese  kann  unter  dem  reritoneaUtberEUg  des 
i Uterus  weiter  vordringen^).  In  anderen  Fällen  sieht  man  bei  der 
äection  ausgedehnten  janehigen  ZertiiU  des  ganzen  Beckenbinde- 
gewebes, 

Koramt  es  zur  Heilung,    so   bleiben  doch  DifForniituten  der  be- 
reffenden Seite  des  Cervix.    die    lästige  Oesundheitsstf'uungen  auch 
noch  später  im  Gefolge  halien  können,  ziirtlck. 

Die  Diagnose  dieser  Cervix  Verletzungen  ist  durch  das  Gefühl 
^bei  dem  weichen  und  dünnen  Zustand  des  Cervix  mitunter  nur 
■pchwierig  und  unsicher  zu  stellen,  doch  kann  mau  dnrch  Herunter- 
^Liehen  und  Herunterdrücken  die  zerrissenen  Tbeile  so  vor  die  Vulva 
^^ringen,  dass  sie  dem  Gesichtssinn  zuganglich  werden, 
I  Die  Therapie  der  tiefer    gehenden    blutenden  Cervixrisse  be- 

^kteht  am  besten  in  der  Vereinigung  [des  Risses  mittels  der  Nabt'), 
^Tini  dieselbe  sicher  anlegen  zu  künnenj  drückt  man  den  puerperalen 
^-Uterus  stark  in  das  kleine  Becken  hinein  und  zieht  allenfalls  mit 
^piwei  in  die  vordere  und  hintere  Lippe  gesetzten.  3/ff2ew.ar'8chen 
Hakenzangen,    die  seblaflen  Lippen  so  weil  nach  aussen    vor,    dass 

Ider  Riss  vor  iler  Vulva  frei  liegt.  Die  Nähte,  welche  die  Wuud- 
fläehe  vereinigen,  hisaeu  sich  dann  ohne  Sehwierigkeit  anlegen.  Sie 
f^rereiDigeh  die  getrennten  Tbeile  und  stillen  die  Blutung  und  das 
[Letztere  pflegt  in  der  Regel  von  weit  grosserer  unndttelbarer  Wieh- 
|tigkeit  zu  sein.  Bei  weniger  erbeblichcr  Blutung  kann  es  genügen, 
[  1)  Lothlein,  Ztschn  f.  Geb.  u.  Frauenkr.  von  Martin  n.  Fasbender.  L 

F1676.  S.  2«5l.   ~  2)  Kaltenhach,  Z.  f.  Geb.  \\.  Gyn.  Bd.  IL  S.277  u.  Gooddl, 
I      i^ew-York  med.  Rec.  20.  Oct.  1878;   W.  Duncan,  Lancet  1887.  IL  <>3.  HO. 
abaoseD  u.  Veit,  Lelirbucb  «1er  OcbtirUbOlfi^.  5S 
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den  Cervix  uteri  temporär  zu  tamponiren.  Atedann  muss  das  Corpuft 
uteri  controlirt  werden,  um  eine  etwaige  innere  Blutung  in  die 
Corpushöhle  sofort  zu  erkennen.  Vaginale  Injectionen  sind  kein 
Mittel  bei  Blutung  aus  Cervixrissen,  rufen  im  Gegentheil  oft  die  ver- 
ringerte Blutung  wieder  stärker  hervor,  da  sie  die  gebildeten  Coa- 
gala  fortspülen.  —  Bei  ganz  unerheblicher  Blutung  kann  es  genügen, 
die  Wöchnerin  mit  geschlossenen  Schenkeln  liegen  zu  lassen,  wenn 
man  nur  die  Controle  bezüglich  Fortbestehens  einer  äusseren  oder 
inneren  Blutung  nicht  unterlässt. 

Zerreissungen  der  Scheide. 

Literatur:  M'Clintock,  Dublin  quart.  Joum.  May  1866.  —  Hu- 
genberger,  üeber  Kolpaporrhexis  in  d.  Geburt.  Petersb.  med.  Ztschr. 
1875.  Bd.  V.  H.  5  u.  6.  —  Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Woch.  S.  j60.  — 
Winckel,  Path.  u.  Ther.  des  Wochenbettes.  2.  Aufl.  S.  60.  —  W.  A. 
Freund,  Gyn.  Klinik.  Strassburg  1885.  S.  135.  —  Berry  Hart,  Edinb. 
med.  Journ.  1883.  Julv.  —  Szczotkin,  s.  Frommel,  Jber.  f.  1891. 
S.  162.  —  Lwoff,  ibidem  S.  163.  —  Taylor,  Med. News.  Oct.  1890.  VII. 
S.  397.  —  Everke,  Berl.  klin.  Woch.  1890.  S.  591;  M.  f.  Gebh.  u.  Gyn. 
VII.  S.  233  u.  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  199.  —  Reynolds,  Tr.  Am.  Gvn. 
Soc.  Vol.  XVI.  p.308.  —  Schick,  Prager  med.  Wochenschr.  1893.  No.'^29 
u.  30.  —  Kocks,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLIH.  S.  1. 

Die  Verletzungen  der  Scheide  sind  je  nach  der  Localität  der 
Scheide  und  der  Tiefe  des  Risses  von  sehr  verschiedener  Bedeutung. 

Im  oberen  Theil  der  Scheide  kommen  acute,  in  die  Bauch- 
höhle perf  orirende  Risse  vor,  die  sich  eng  an  die  perforirenden 
üterusrupturen  anschliessend)  (s.  S.  815),  sich  aber  weniger  wie  diese 
prognosticiren  lassen,  wenn  auch,  wie  Michaelis  schon  lehrte,  eine 
aussergewöhuliche  Spannung  der  Scheidenwände  als  warnendes 
Zeichen  vorausgehen  kann.  Die  Scheide  reisst  in  diesen  Fällen  vom 
Cervix  ab,  im  vorderen  oder  im  hinteren  Scheidengewölbe  oder 
auch  circulär.  EverJce  nimmt  an,  dass  die  Abreissung  der  Scheide  vom 
Uterus  —  Kolpaporrhexis  —  verhältnissmässig  häufig  auf  Lä- 
sion durch  Instrumente  zurückzuführen  ist.  Die  Symptome,  Prognose 
und  Therapie  dieser  Risse  sind  dieselben  wie  die  der  acuten  per- 
forirenden Cervixrupturen.  Darmvorfall  ist  bei  Scheidenrupturen 
häufij^cer.  Doormann  giebt  als  diaguostisclie  Unterschiede  von  üterus- 
rupturen au,  dass  die  Wehen  nach  Scheidenrupturen  nicht  so  un- 
mittelbar aufhören,  dass  die  Blutung  meist  geringer  ist  und  ebenso- 
der  Shoek,    weil   der  kindliche  Körper  nur  langsam  in  die  Bauch- 


1)  Parsenow,  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  567;  Kollock,  Tr.  Amer.  gvn.  Soc. 
Vol.  XVI.  p.  295. 
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Mio  estireichl.    Einem  ei|reiiAfliiiliebeii  FaU  tod  ZuidüMir  <1^ 
vofriam  Seheide«gevMbe§  mit  Vorfall  der  BUs^  in  die  Sdwiile  ühhIi 

VoQ  d€f  Laiwrotoiaie  hui  man  bei  Sdieidie»rii|icare&  bifiher  mt 

^•oft»  6«bnuieli  gcaueht.    Eiiieii  Fall,   wdebar  tmeh  La{iaii»taBte| 

^akt  des  Risses  mitl  Amputatio  aleri  snpraTaginalis  irificklieh  tot» 

iheilt  Schick  mit,     Evtrke  rith  iji  erster  Linie  xur  Xalil   raa 

er  Vagina  her.    Maa  drfiekt  sieh  dazu«  naeb  vorben^r  Reposattoa 

^t^ra  rorgefalleiier  Dannaebling^eii,  den  Cterus  tief  herab. 

Am  defiselbe»  Ursaeben  wie  die   langsam  entstehenden  Dureh» 

des  Uterus    können   auch   Snbstauzverlnsle   der  Scheide 

Gewöhnlich  wird  während  der  Gelinrt   die  Oaiigraea 

Torbereitet,  nnd  erst  ini  Wochenbett  steigst  sich  da^  mortificirte 

ebc  los.    Sitzt  die  Druckstelle,  vne  iu  der  RegreL  an  der  vorden*u 

and  der  Vagina,  so  entsteht  meist  eine  Blascuseheideutistel. 

Im    oberen  Theil    der  Vagina    kommen    im   Ansehluss   an    die 

im  Cenix  Längsrisse  vor,   die  mehr  oder  weniger  tief  durch 

ie  Schleimhaut  gehen.     Der  mittlere  Theil  der  Scheide  pflegt,   ala 

er  weiteste  Theil,  von    isolirten  Kissen  verschont   zu   sein.     Desto 

läufiger  wird  der  nnterete,   engste  Theil  der  Scheide  der  Sitx  von 

r\'erletzungen.    Dieselben  sind  auch  hier  vürziigsweise  seitliche  Läng^ 

SBCf   r.  Th.  in    directer  Fortsetzmig    der  Verletzungen    ilcr  Vulva, 

z,  Th,  ohne  solche.     Die  Rupturen   im  untersten  Drittel  der 

Tagina  durchdringen  nicht  so   ganz   selten   die   ganze  Dicke    der 

Vaginalwand  bis  ins  paravaginale  Bindegewebe,     Iu  solchen  Filllcu 

lOnnen  erbebliehe  Blutungen  stattli»den.     Sie   sind    bei  IViiuipMreu 

und  nach  Zangenentbindungen  am  häutigsten. 

Nicht  ganz  selten  reisst  bei  nur  unerhebliclier  Verletzung  der 
Oberfläche  das  submuköse  Bindegewebe  ausgedeimter  ein,  so  dass 
üstalöse,  schwerer  heilende  Gänge  entstehen.  Die  enorme  Häuüg- 
keit  nnd  die  sehr  variable  Form  dieser  Verletzungen  hat  in  vor/Og- 
lieber  Weise    W,  A,  Freund  geschildert. 

Die  geringen  Risse  machen,  von  etwas  Wundtiel>er  bei  der 
Eiterung  abgesehen,  gar  keine  Symptome,  und  mau  findet  sie  über- 
haupt nur  bei  sehr  genauer  Cntersuehung.  Ihre  Heilnnj;  erfolgt 
^_  durch  Eiterung,  deren  Produkte  iu  den  Loeliien  verschwinden.  Auch 
^H  wenn  die  Risse  tiefer  iu  das  Zeilgewebe  geliei^  haben  r^ie  der  Regel 
^Vnacb  doch  nur  örtlich  begrenzte  Entzündungen  im  Bindegewebe  zur 

H 


t)  Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII.  S.  bOQ. 


n  aMgedelmter  PanuMlriti» 
lod  qmUu  nicht  flcfamertliaftf 
i  Riger  in  rie  hinein,  so  erre^ 
okne  sebldüebe  Folgen  doftk 
in  das  darunter  Ge- 
aker  die  Verletznngeii  «ekr 
and  tkf  gebende^  so  ktanen  StejsoseD  der  Sclieide  die 
Fi%e  »ein.  Zahtreiche  Falk  roo  letchtem  Fieber  im  Wochenbett 
ohie  wettere  Symptom«  oid  zwetfeUoa  auf  die  VerletziiDgen  der^ 
Sebeide  ra  beziehen.  H 

Tberapeatisdi  ist  es  am  besten,  wenn  man  die  tiefereu  frischen 
tarne  naht,  wozn  die  Mdgüchkett  in  erster  Linie  von  der  La^  der 
Bine  abhäi^     Eitern  dicadben  erheblieh,    m  kOnuen  in  der  fil- 
teren Zeit  des  Woebenbetts  dcsinfieirende  AnssplUinigcn  nOthig  seio; 
in  den  er&ten  Tagen  Inno  man  die  Wunden  in  Rnhe  and  lege  blo0 
einen  Streifen  Jodoformgaxe  in  die  Scheide^    Bei  tistnlö^en  Giagai 
kann  die  Drainage  nuthig  werden.     Handelt  es  sieb  ausnahmsweise 
um  eine  stärkere  Blutung,    90   ist   auch    hier   ilie  Vereinigung  der  | 
Rime  durch  die  Naht  dafi  beste  Stillangsmitte!.    Ist  die»^  nicht  aas- 
fttbrbar,    so    tam^>ouirt  luan  mit  Jodoformgaze   die    blatende  Stelle» 
ohne  die  ganze  Scheide  anszutamponiren. 

Verletaungen  des  Scheideneinganges. 

Literatur:  KUproih,  M.  f.  G.  Bd.  XL  S.  81  u.  Bd.  XFfL  S.  L  - 
Winckel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbettes.  2.  Aufl.  S.  108.  —  Schroeden 
8chw.,  Geb.  u,  Wochenb.  S.  165  vl  166.  —  P.  Müller,  ScanzoniÄ  Bei- 
träge. Bd,  VL  S.  14«  u-  153  und  Bd  VIL  S.  20L  —  Klein wlchci-r. 
Prager  Vicrteljahrejsschrift.  1871*  Bd.  IIL  S.  14,  —  M.  Duucao.  Ol»«- 
Joum.  of  Great  Brit.  IV.  p.  461. 

Im  Scheideneingang  kommen  zahlreiche  Läsionen  ror,  die  tVB 
grdmten  Tbeil  an  sich  von  keiner  grossen  Bedeutnug  g^ind* 

Der  Scheideneiugang  ist  so  eng,  dass  seine  Ausdehnung  it^^^ 
den  Kopf  nur  selten  ohne  jede  Continnitätstrenuung  von  statten  g«ht» 
iKi  daaw  man  hei  Primiparen  regelniüssijs:  uud  bei  Multiparen  wenigsl«^^ 
ichr  häutig  kleine  Risse,  die  nur  durch  die  Dicke  der  Schleinal'*** 
geben,  findet.  Von  den  eigentlichen  Dammrissen  abgesehcu,  tnffl 
man  dieselben  bei  Erstgebärenden  hinter  dem  unverletzte«  Freonh»» 
als  Zcrrcissungcn  der  Schleimhaut  in  der  Fossa  navieulans  besood^ 
häutig.  In  einzelnen  Fällen  sind  grossere  Fetzen  der  Schleiinli*"* 
von  ilircni  Boden  ganz  losgerissen  und  hängen  lose  herab.  Kleiß^J^^ 
Risse  findet  man   ferner    fast    regelmässig  jederseits  \^ 


i 
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Introitus  vaginae,  entsprechend  ungefähr  der  Gesrend,  wo  der 
aufsteigende  Sitzbeinast  und  absteigende  Sehambeinast  znsauinien- 
stossen.  Ist  die  Verwundung  eine  tiefere,  so  liegt  oft  das  Periost 
des  Knochens  bloss  oder  ist  nur  noeh  von  wenig  Bindegewebe  be- 
deckt. Diese  seitlichen  Risse  des  Introitus  v.  erstrecken  sieb  ganz 
gewöhnlich  bis  anf  die  innere  Fläche  der  Labia  minora.  Sie  haben 
meistens  die  Gestalt  eines  Dreiecks,  dessen  spitzester  Winkel  nach 
vorn,  an  der  Xyraphe  liegt.  Bei  Mnitiparen  beschränkt  sich  die 
Verletzung  häutig  auf  feine  radienförniig  gestellte  Sprünge  in  der 
Schleimbaut. 

Eine  grössere  Bedeutung  haben  die  Schleinihaotrisse  in 
der  Gegend  zwischen  Clitoris  und  Urethra.  Schon  durch  ganz 
obertiäehliehe  Bisse  kann  hier  das  blutreiche  cavemöse  Gewebe  an- 
gerissen werden»  so  dass  bedeutende  Blutungen  entstehen.  Mitunter 
epritzen  mehrere  Arterien,  häufiger  erfolgt  die  Blutung  wie  aus  einem 
Schwamm.  Diese  Blutungen  sind  wichtig,  weil  sie  groSvse  Gefahr 
bringen,  und  weil  sie  ohne  Zweifel  häufig  mit  Blutungen  aus  dem 
Contrahirten  Uterus  verwechselt  worden  sind.  Ihre  Diagnose  ist  nur, 
durch  eine  genaue  ürtliche  Untersuchung  zu  steUen,  dann  aber  auch 
sehr  leicht.  Die  Unterbindang  der  Arterien  gelingt  in  dem  morsehen 
Gewebe  nicht  leicht,  da  die  Ligaturen  nicht  halten.  Bei  massig 
starker  Blutung  gentigt  das  Gegendrücken  eines  Tampons,  den  man 
kurze  Zeit  mit  den  Fingern  festhält.  Hilft  dies  nicht,  so  umsticht 
man  in  der  Tiefe  die  blutende  Stelle  oder  näht  den  Riss  zu. 

Klaproih  hat  zuerst  fünf  hierher  gehörige  Fälle  mitgetheili,  und 
Winckel  giebt  an,  dass  er  unter  2000  Geburten  neun  Mal  arterielle  Blu- 
tungen aus  derartigen  Rissen  gesehen  hat.  Schroeder  fand  unter  286  Ge- 
burten sieben  stark  blutende  Risse  die&er  Gegend.  Dass  dieselben  eine 
grosse  praktische  Bedeutung  haben,  zeigt  die  tödtliche  Verblutung,  die 
Poppet^)  kurz  erwähnt,  sowie  die  von  P.  Müller  mitg-etheilten  Fälle,  in 
denen  dreimal  der  Tod  durch  Anaemie  eintrat.  Während  in  der  Re^el 
diese,  Hlsfie  nur  bei  Erstgebärenden  vorkommeUi  sah  Müller  sie  zweimal 
bei  Zweitgebärenden, 
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Munde,  e.  l  VIIL  p.  5*>2  sequ.  —    ßantock,  Obst.  J.  of  Gr,  Brit. 
p,  €f»5    und:    On  the  tretitm^nt   of  rupture  of  the  female  perineutn  etc. 
London  1878,  —  Balandin,  Kliii.  Vortr.  etc.  Petersburg  1883,  S.  95. 
Schatz,  Arch.  f.  Gm.  Bd.  XXII.  S.  100.  —  Skene,  New-York  med. 
1885.  March-April.  —  v.  Woerz,  M.  f.  Gebk.  Bd,  IL  S.  3. 

Feber  C e  n  t r n  I  r  u  p  t  n  r e  n  siehe :  M  a  1 1  h  a  e  i ,  D.  med.  WochenschJ 
1894.  No.  19*  —  Succöw,  ibidem  189«.  No.  46  (Damm^eburt).  —  Kahl 
Cbl.  f.  Gyn,  1895.  S.  625. 

Geringe  Einrisse  des  Frenulura  sind  besonders  bei  Erstgel>ärcndea 
sehr  häufig.  Das  Freniilum  reisst  dabei  iiieht  in  der  Mitte  durch, 
sondern  mit  eiuem  seitlichen  Rande  von  der  Sehamlippe  ab,  l>ic 
Proeentxiffer  der  Dammrisse  ist  sehr  verschieden  naeh  der  auf  den 
Dainmsehutz  verwandten  Sorgfalt  und  Oesfbieklichkeit.  Doch  kommen 
bei  ErstgebUrenden  aiK*h  im  besten  Fall  nicht  leicht  weniger  als 
20°/(j  vor;  in  manchen  Entbindungsanstalten  viel  mehr,  bis  40*^/o. 
Bei  Mehrgehärenden  ist  dagegen  10*/o  schon  eine  ziemlich  hohe 
Zitier. 

Die  Risse  entstehen  dnreh  die  bedeutende  Ausdehnung,  welche 
der  Scheideneingang  beim  Durchtritt  des  Kopfes  und  gelegentlich 
auch  der  Sehnltein  erleidet.  Je  enger  die  Scliamspalte,  je  grösser 
der  Kopf  ist,  mit  je  gnlsserem  Durchmesser  er  durchschneidet  und 
vor  Allem  je  schneller  der  Durchtritt  stattfindet,  desto  leich- 
ter reisst  ceteris  paribns  der  Damm.  Daneben  kommt  freilich  auch 
sehr  viel  auf  die  Beschaffenheit  der  den  Damm  l)ildenden  Gewebe 
an,  und  Hecler  bemerkt  mit  Kcclit,  dass  man  gelegentlieh  Dämme 
trifft,  die  wie  Zunder  reisseu.  Von  Bedeutung  ist  auch  die  Lage- 
rung der  Kreissenden.  In  der  horizontalen  Rückenlage,  in  der  ne 
der  austreibenden  Ki'at>  das  ganze  Gewicht  des  Kindes  auf 
Damm  drückt,  und  der  Kopf  gezwungen  wird;  in  der  Austreibuii, 
Periode  der  Wirkung  seiner  eigenen  Schwere  entgegen,  gewii 
maarisen  bergan  zu  steigen,  komnaen  Dammrisse  leichter  vor;  in 
Seitenlagc  fallen  die.se  ungünstigen  Verhaltnisse  weg:.  Bei  sehr  ge- 
ringer Beckenneigiingj  besonders  wenn  dieselbe  durch  ein  unter  den 
Steiss  gelegtes  Kissen  noch  kleiner  gemacht  war,  kommen  sehr  lei 
Dammrisse  vor,  während  dieselben  Im  liorhgrailiger  Neigung  si 
tener  sind.  Auch  ein  zu  enger  Schanibogen  kann  den  Kopf  stark 
gegen  den  Danmi  pressen  und  dadurch  zur  Zerreissuug  desselben 
Veranlassung  geben. 

Neben  kleineren  Dammrissen  kommen  solche  vor,  die  selbst  bis 
an  den  Spbincter  ani  sich  erstrecken,  in  seltenen  Fällen  auch  dnreh 
diesen  hindurch  bis  in  das  Rectum  oder  .seitwärts  am  Rectum  vor- 
bei   L»«'hen.    Die   denSphincter   ani    mit    betreffende 
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tisse  kommen  bei  ^pootaneüKopfgreburten  fastnie 
vor,  Sandern  so  ^ lU  wie  a ii 9 8 c  li  I  i  e s s I i  e  h  b e i  B e c k e n- 
endgeburteii  oder  Zang:eueiitbiwdungen, 

Der  Dainmriss  entsteht  fast  immer  voo  innen  nacb  aussen.  Erst 
reisst  die  SehliMnilmia  der  liinteren  Srlieidenwandy  dann  die  Musku- 
latur des  Danrmes,  zuletzt  die  Haut.  Die  letztere  ist  oft  noch  er- 
halten, und  der  Damm  ersehoint  dann  noch  iutact,  wenn  der  Kopf 
bereits  geboren  ist.  ErM  mit  dem  Durclitritt  der  Sehultem  wird 
dann  der  Dammriss  perfecta  Sehr  selten  ist  der  umgekehrte  Fall, 
das»  zuerst  oder  überhaupt  nur  die  Haut  birst.  Diese  letztere  Ver- 
letzung  ist  ohne  Bedeutung, 
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Fig.  168.    Di«  MuakulAtar  dos  welblleh<?n  Bockenl)odens  naeh  Lutehka, 


Bei  nicht  tief  flehenden  Dammris!?en  reibst  von  den  Muskeln 
nur  der  m.  transvers.  periuei  profunduii;  bei  allen  einigerma&ssen 
erheblichen  aber  vor  Allem  der  levator  aui,  die  Hauptsttttze  de^ 
Beckenbodens,  sei  es  theilweise  oder  ganz;  femer  auch  der  m. 
transvers.  perinei  superfie.  und  bei  durchgehenden  Dammrissen  aiieli 
der  Sphioeter  ani  ext.  (s.  Fig.  163). 

Selten  ist  die  sog.  Central rnptur  des  Dammes.  Der  Damm 
weicht  dabei  in  der  Mitte  aufeinander,  während  die  hintere  Com- 
missur  der  Scliams]»alte  uuil  der  Spliiucter  ani  erhalten  bleiheu,  Kcisst 
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nicht  schliesslich  doch  die  erstere  ein,  so  kann  das  Kind,  mit  um 
gehung  der  Schamspalte,  durch  den  Damm  geboren  werden  (Danmi- 
geburt).  Ein  solcher  Vorgang  begreift  sich  nur  durch  die  enorme 
Verbreiterung,  welche  der  Damm  regelmässig  vor  dem  Aastritt  des 
Kopfes  erfahrt,  üebrigens  sind  es  auch  nur  von  vornherein  sehr 
breite  Dämme,  bei  denen  eine  Centralruptur  zur  Beobachtung  kommt 
Besonders  sind  die  durch  Perineoplastik  zu  breit  hergestellten 
Dämme  disponirt.  Ihre  Breite  kann  sich  kurz  vor  der  Geburt  des 
Kopfes  auf  12  bis  18  cm  erstrecken. 

Die  Dammrisse  geben  nur  sehr  selten  zu  heftigen  Blutungen 
Veranlassung,  spritzende  Arterien  sieiit  man  in  ihnen  nur  ganz  aus- 
nahmsweise. Häufiger  kommen  bei  Rissen,  die  den  Sphincter  ani  und 
die  Mastdarm-Scheidenwand  mitbetreflfen,  starke  venöse  Blutungen 
vor.  Im  Wochenbett  machen  selbst  grosse  Dammrisse,  von  einem 
brennenden  Schmerz  in  der  Wunde  und  etwas  Fieber  abgesehen, 
in  der  Regel  keine  Symptome.  Nur  wenn  der  Sphincter  mit  ein- 
gerissen war,  kann  unwillkürlicher  Abgang  der  Danngase  und  selbst 
der  Faeces  auftreten. 

Für  die  Diagnose  der  Dammrisse  ist  eine  genaue  Un- 
tersuchung durch  Ocularinspection  absolut  nothwendig 
und  darf  niemals  vei-säumt  werden,  da  vernachlässigte  Dammrisse 
lästige  und  selbst  die  traurigsten  Folgen  (Vorfall  der  hinteren  Scheiden- 
wand und  des  Uterus,  Mastdarmscheidenfistel,  andauernde  Inconti- 
nenz  der  Faeces  und  der  Darmgase)  haben  können. 

Bei  der  Therapie  der  Dammrisse  ist  die  Prophylaxis  von 
der  grössten  Bedeutunng  (s.  darüber  S.  242).  Ist  ein  Dammriss  er- 
folgt, so  ist,  da  die  Risse,  sich  selbst  überlassen,  fast  niemals  per 
primam  intentionem  heilen,  sondern  durch  Eiterang  allmählich  ver- 
narben und  dann  mindestens  eine  Erweiterung  der  öchamspalte  be- 
dingen, ihre  genaue  Vereinigung  geboten.  Nur  bei  ganz  kleinen 
Rissen  kann  man  davon  absehen.  Die  prima  intentio  wird  mit  Sicher- 
heit nur  durch  die  blutige  Naht  erzielt.  Ist  der  Dammriss  klein, 
so  genügen  einige  Suturen,  die  lediglich  vom  Damm  bis  zur  Vagina 
durchgeführt  und  nach  aussen  geknüpft  werden.  Ist  die  Wunde  im 
hinteren  Theil  des  Dammes  sehr  tief,  so  legt  man  eine  doppelte 
Reihe  von  Nähten;  erst  von  der  Scheide,  dann  vom  Damm  her. 
Ist  auch  der  Sphincter  und  die  Mastdarmscheidenwand  gerissen, 
80  muss  die  Naht  eine  dreifache  sein;  zuei-st  vom  Darm  her,  mit 
Knüpfung  nach  dem  Rectum  zu,  dann  von  der  Scheide,  endlich  vom 
Damm  her. 
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Eine  nn^'emeine  Vereiufaeliuiig:  ist  die  Aiisführiin^^  der  Naht 
mit  fortliiiiteDdem  Cat^utfadeu,  wie  sie  Broese^)  uud  Werth  em- 
pfohlen haben.  Zugleii-h  g:iebt  diesellie  ^iite  Resultate,  vorausgesetzt, 
daas  mau  gutes  Nahtmaterial  I>euut7;t» 

Für  die  siebere  Erzielonjü:  einer  vollständi^ren  prioia  iutentio 
ist  auch  hier  strenge  xVsepsis  die  beste  Ciarautie*  Bei  den  etwas 
schwierigen  Verhältnieseu  einer  frisch  Entbundenen,  bei  welcher  an- 
haltend etwas  BInt  abgeht,  ist  dieselbe  zu  erreichen,  wenn  während 
des  Nähens  die  Wunde  flei*=isig  ab^^etupft  w^ird.  Et^  ist  ausserdem 
wichtig,  die  einzebien  Nähte  fest  an7.uziehen.  da  die  gesch wo! Jenen 
Gebilde  stets  schnell  abscliwellen  und  dann  die  Suturen  lockerer 
werden. 

Für  die  Nachbehandlung  ist  Catheterismus  nicht  iiöthig,  und, 
weil  für  die  Blase  gefährlich^  zw  unterlassen,  Ist  die  Wöchnerin 
üüfähig  den  Urin»  auf  einer  Bettscbliftsel  liegend,  z\x  entleeren,  so 
lasse  man  sie  sieb  dazu  aufsetzen  oder  knieen,  5Ian  binde  tlie  Kniee 
zusammen,  um  Spreizen  der  Schenkel  zu  verhüten^  und  nähre  die 
Wöcbnerin  mit  Suppen,  Milch,  Eiern  und  später  Fleisch,  Dann  tritt 
die  erste  Dannewtleernng  nicht  vor  dem  6.  bis  8.  oder  lU,  Tage 
ein.  O  pi  um  gebrauch  ist  dringend  zu  wider  rat  heu, 
weil  derselbe  die  Faeces  verhärtet,  und  dann  die  erste  Entleerung 
Gefahr  bringt.  Scheideninjectionen  sind  nachthetlig  und  zu  unter- 
lassen. Ist  die  Naht  in  den  ersten  Tagen  versäumt  worden  oder 
trotz  derselben  keine  prima  intentio  eingetreten,  so  erreicht  man 
dureb  sekuntläre  Naht*)  an  der  graoulireuden  Wunde  oft  noch  aus- 
gezeichnete Resultate.  Man  wartet,  bis  die  Wundflächen  keine  gan* 
gränüsen  Oewebspartieen  mehr  zeigen,  worüber  die  2.,  auch  die 
3.  Woebe  des  Puerperium  herankommen  kann,  kratzt  dann  die 
Granulatiuneu  mit  dem  Löffel  energisch  ab  und  näbt,  sorgfiiltig  wie 
beim  frischen  Riss,  die  zusammengehörigen  Wuudränder  direct  an- 
einanderft\gend. 


Anhang. 

Der  Tod  der  Mutter  wahrend  der  Geburt. 

Die  Mutter  kann  unter  der  Geburt  aus  verschiedenen  Ursachen 
sterben.     Erschöpfung  durch  zu  lange  Geburtsdauer  und  zu  schw^ere 


n  Cbl.  f.  Gvn.  18B3.  No.  40  u.  KtUer^  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXVI.  S.  283. 
—  2)  J:  Veit,  D,  'med.  Wochenschr.  188L  S,  280;  Saurmham,  Cbl.  f.  Gyn. 
1890.  S.  330. 
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Geburtaurbetl^  besonders  aber  perforirende  Uterusniptar,  Eklampsie, 
Apoplexie,  acute  Anaemie  können  den  Tod  mehr  oder  weniger 
plOtKÜch  herbeiftthren.  Die  durch  Embolie  der  Pnlmonalarterie  und 
Lufteiutritt  in  die  Uterusvenen  auch  bei  Kreissenden  vorkommenden 
plötzlichen  Todesfälle  werden  wir  im  Anhang  zur  Pathologie  des 
Wochenbettes  betrachten. 

Hat  die  Geburt  wirklich  begonnen,  so  ist  es,  wenn  die  Mutter 
stirbt,  dringend  wünschenswerth,  sie  auch  zu  beenden,  mag  das 
Kind  lebend  oder  todt  sein.  Im  ersten  Fall  ist  die  Beendigung  der 
Geburt  gesetzlich  geboten.  Ist  die  Geburt  auf  natürlichem  Wege 
durch  Wendung  und  Extraction  am  Fuss  oder  durch  die  Extraction 
mit  der  Zange  ausführbar,  so  ist  sie  auf  diese  Weise  vorzunehmen; 
ist  dies  nicht  möglich,  so  muss  man  sofort  den  Kaiserschnitt  machen. 
Ist  das  Kind  todt,  so  handelt  man  auch  am  besten,  wenn  man  den 
mütterlichen  Leib  nicht  zum  Sarg  des  kindlichen  macht,  und  die 
ärztliche  Politik  erfordert  die  Beendigung  der  Geburt  besonders  in 
den  Fällen,  in  denen  dieselbe  sehr  bedeutende  Schwierigkeiten  ge- 
macht und  dadurch  den  Tod  der  Mutter  herbeigeführt  hatte.  Doch 
soll  damit  nicht  gesagt  sein,  dass  man  nicht  in  Fällen,  wo  die  Ent- 
bindung schwierig  und  zeitraubend  sein  würde,  auch  besser  die 
Verstorbene  unentbunden  Hesse. 

Die  Geburt  kann  übrigens  auch  nach  dem  Tode  der  Mutter  (s.  S.  574) 
noch  spontan  erfolgen,  indem  das  Kind  durch  den  starken  intraabdomi- 
nalen Druck,  der  sich  dm*ch  Gasentwickelung  in  der  Leiche  bildet,  aus- 
getrieben wird.  Aveling  i)  theilt  eine  Menge  hierher  gehöriger,  zum  Theil 
allerdings  ganz  unglaubwürdiger  oder  romanhaft  ausgeschmückter  Er- 
zählungen mit^. 

Vorzeitiges  Athmen  und  Tod  des  Kindes  während  der  Geburt. 
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tt.  N.  B.  IL  8,  451.  -  Behni.  Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gvn.  B.  5.  S.  3ß.  — 
Chanipneys,  Jled.  chir.  Tr.  Vol.  LXIV.  —  Torg-^ler,  Wiener  med. 
Bl  1885.  No,  8-10.  —  Kupffer  in;  Kühtner,  Berichte  u.  Arbiiu-u  etc. 
Wiesbaden  18M.  S.  315.  -  B.  Schnitze,  Chi.  f.  Gvn.  1H93,  No.  15.  — 
LäHs,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XXVI.  S.  27H.  -  Pinard,  Gaz.  med.  de  Paris. 
1895.  No.  3.  —  Biidin.  Arch.  de  tocol.  XIX.  Juillet.  1893. 

Zur  gerichtl.  Geburtsh.  s. :  Fritsch  in  Miiller'.s  Hdb.  d.  Gebh. 
Bd.  III,  S.  589.  -  Falk,  Berl.  klin.  W^ochenschr.  lHb8.  Xo.  22  u.  23.  — 
Lesser,  Cbl  f.  Gyn.  1890.  No.  34. 

Normaler  Weise  befindet  sich  der  Foetus  im  Utems  in  dem  Zu- 
stand der  Apnoe,  d.  1l  er  liat  nicht  das  Bedürfniss  zu  athnien^ 
da  er  darcli  die  Plaeenta  hinreiebend  mit  Sauerstoff"  versehen  wird. 

Unter  normalen  Verhältni,Hsen  ändert  sieb  dies  erst,  wenn  das 
Kind  gehören  ist  Sowie  mit  der  vollendeten  Aus^stosöUBg  des  kiod- 
liehon  Körpers  ans  den  Geburtswehen  auch  die  Plaeenta  gebest  ist, 
jedenfalls  aber,  aueh  ohne  die  Losung  der  Plaeenta,  die  Plaeentar- 
itelle  erheblieh  redueirt  ist,  wird  die  bisherige  Quelle  der  Sauer- 
stofiFzufubr  abgesehnitten  oder  die  Zufuhr  doeU  plötzlich  bedeutend 
herabge^ietzt. 

Damit  Inlrt  der  Znstand  tler  Apnoe  auf  und  die  Frucht  beginnt 
zu  respirireu.  Flierbei  ist  nach  Pftuger.  Jnlhj  und  Roaenihal  nicht 
die  Aubäufuiig  der  Kohlensäure  im  foetalen  Blut  als  das  eigentliche, 
in  so  präeiser  Wei'i^e  atlininngserregeiide  Motiv  zu  betrachten,  son- 
dern der  Maugel  au  SauerstotT,  der  dadurch  wirkt»  dass  die  nicht 
mehr  hin  läng  lieh  verbrannten  Prodacte  des  Stoffwechsels  einen  so 
schnellen  und  intensiven  Keiz  auf  die  Med.  obL  ausüben. 

Darüber  nh  für  die  Auslösung  des  ersten  Athem;euges  bei  physio- 
logischen Geburten  nnch  andere  Momente,  als  Hülfsursachen,  in  Wirkung 
treten,  sind  die  Ansichten  noch  verschieden.  Schwm^z,  Bunge ^  Zuntz, 
Strassmattn,  Hetnrichis^  Entjströin  u.  A.  halten  an  der  Unterbrechung  des 
placentarcn  Krfishiuts  als  einziger  Unsache  für  den  ersten  Äthemzug  fest. 
Preyer  ^  UHU  die  nach  der  Geburt  des  Kindes  eintretende  Verdunntungs- 
kälte  für  einen  Hautreiz,  welcher  als  wirksamer  Factor  anzusehen  ist. 
Michaetis  sah  in  der  .4uspressun|?:  des  Blutes  aus  dem  kintUichen  Kumpfe 
nach  dem  Kopfe  hin,  sobald  dieser  letztere  geboren  ist,  eine  mitwirkende 
Ursache  für  den  ersten  Äthemzug.  Olshauseti')  macht  geltend,  dass  der 
8te  Äthemzug  in  allen  physiologischen  Fallen  stets  wenige  Secunden 
der  Geburt  des  liunipfes  erfolgt,   einerlei   ob   dieser  dem  Kopfe  so- 


>)  Preyer,  Zeitscbr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  VIL  S.  241  u.  Phys.  d.  Foctos, 
Jena.  S.  15l.  —  ^)  Ohhauaen,  BeH.  kl.  Wochensehr.  1894.  No.  48. 
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g'lekh  folgte  oder  erst  nach  mehrerf^n  Minuten.  Er  sieht  desh:iH)  üeii  luB 
der  Geburt  d<*s  Rumpfes  erfolgenden  phitxlichen  Nachlass  der  Cotupression 
des  Tliorax  für  ein  zwar  wicht  nothwendiges,  aber  doch  in  der  Regel 
mitwirkendes  Moment  an.  Lahs^)  hält  die  Kiickstauung  des  PlacentJU"- 
blutä  gegen  das  fötale  Herz  für  wichtig.  Ähifeld-]  endiich  itiinmt  eine 
rog'ehnWssige,  aus  flachen  Athenizügen  bestehende  Thilligkeit  der  Ath- 
niungsmuskeln  schou  in  der  Schwangerschaft  au  und  erklärt  aUo  deu 
ersten  Athemxug  nacii  der  Geburt  nur  für  eine  Steigerung  der  bi^herig^eii 
tlftehen  liisj>iraiiouen, 

•'  AHsnahmsweiae  (bei  Tod  oder  Anaemie  der  Mutter,  Compression 
der  Kiibelschnnr,  vorzeitiger  Lusiiiig  der  Xaeligeburt)  kann  die 
Sanerstoffziifnlir  von  der  Flaceiita  dem  Kinde  tiereits  abgeschDitten 
werden,  bevor  es  geboren  ist*  Alsdann  geschieht  ganz  da^vselbe, 
wa«  normaler  Weise  erst  naeh  der  Geburt  stattfindet:  Das  Kind 
inarht  im  Uterus  die  erste  Inspirationsbewegung  —  vor- 
zeitige Athmiing  —  und  diese  hat  an  sieh  dieselben  uothwen- 
digen  Folgen,  wie  die  normaler  Weise  vor  sieh  gehende  Respiratiou^ 
fL  li,  CS  wird  erstens  auf  die  früher  geschilderte  Weise  der  PlacenUr- 
kreislanf  ganz  aufgehulien  oder  doch  wesentlieh  geschwächt^  da  der 
lilutdruck  im  rechten  Ventrikel,  der  durch  den  Ductus  Botalli  ihn 
im  Gange  erhält,  durch  die  plötzliche  hochgradige  Enveiterung  de« 
Htromgebietes  der  Pulnionararterie  stark  sinkt;  und  es  tritt  zweitens 
in  die  Luftwege  das  Medium  ein,  welches  sich  vor  den  Respiratious- 
/jffnungen  des  Kindes  befindet.  Der  wichtige  unterschied  ist  mir 
fter,  driss  dies  Medium  unter  normalen  Verhältnissen  die  atmosphä* 
riscin*  Luft  ist|  während  es,  wenn  die  Frucht  noch  im  Genitalkanal 
üteektj  aus  Fruehlwasser,  Schleim  oder  Blut  besteht.  Die  Oxydation 
des  foetalen  Blutes  in  der  Lunge  fehlt  also  unter  diesen  ütnständen; 
neue  angestrengte  Inspirationsbewegungen,  die  wie  mit  einer  Saug* 
pumpe  das  Blut  des  rechten  Herzens  in  den  Thorax  ziehen*  folgen^ 
aber  die,  weder  in  der  Plaeenta,  noch  in  den  Lungen  oxydirtcn 
I'roducte  des  regressiven  Stoffwechsels  häufen  sich  immer  mehr  im 
lllut  an»  die  Reizbarkeit  der  Med,  oblong,  nimmt  so  ab,  das»  die 
Reize  nach  und  naeh  nicht  melir  genügen,  Inspirationsbewegungen 
bi?rvorznrufen ;  durch  Lähmung  der  Herznerven  erlischt  auch  die 
MerRthUtigkeit  —  die  Frucht  wird  asphytisch  und  stirbt  schliesslich 
vor  iler  (ieburt, 

JJle  von  ii.  Schwartz  nach  den  Resultaten  zahlreicher   Thierexperi* 
ifttmum  «uffrt^Mtcllto  Behauptung,  dass  der  Foetus  auBnahmelos  vor  Eintritt 


I)  Äreh.  f.  Gyn.  Bd.  IV,  S.  311.  —  -)  Ähifeld,  Beiträge  zur  Lehre  vom 
•*f»i*lf  dor  Intrauterinen  Atbmung  zur  extrauterinen,  Marburg  18^1. 
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Erstickungstodes    intrauteniie   Athembeweg-imgren    ausführt»    ist  von 

rSchulfze   bej^tritlen    wordi*n.    Nach    diesem  Forscher    soll    bei  laiigsam 

^steigender  BehindiTUng  der  Placentarathniung  die  Keizbarkeit  des  Atheio- 

I  centrumH  früher  erlöschen  können^  als  die  vermehrte  VenositlU  des  Blules 

eine  Athinung  auslöst,   «o   dass   schliesslich  auch  die  stMrksten  Reize  bei 

der  soporösen  Fnieht  keine  Inspiration  mehr  hervorrufen. 

Andererseits  demoiistrirr  Schnitze  die  Möglichkeit,  dass  die  Apnoe 
des  Kindes  im  Uterus  sich  wieder  herstellen  kann,  wenn,  naeh  geschehener 
Unterbrechung  des  Placentarkreislautes,  die  Ursache  der  Unterbrechung 
ÄUlliÖrt  und  der  Gasaustausch  wieder  der  normale  wird. 

Durch  Sehiil(ze*s  scharfsinnige  Deductionen  wird  es  erklÄrlich,  dass 
in  seltenen  FalJen  hochgradig  asphyk tische  oder  selbst  todte  Kinder  ge^ 
boren  werden  können,  die  nicht  die  Zeichen  der  vorzeitigen  Alhmung  an 
»ich  tragen,  und  dass  andererseits  ganz  lebensfrische  Kinder  doch  vor 
I  einiger  Zeit  im  Uterus  Athembewegungen  gemacht  haben  und  in  Er- 
stick ungsgefahr  gewesen  sein  können.  Freilich  kann,  wie  H.  ASchwariz 
hervorhebt,  der  Mangel  von  AspirationsÜüssigkeiten  in  den  Luftwegen 
bei  todtgeborenen  Kindern  sich  auch  dadurch  erklären,  dass  die  Athem- 
Öffnungen  gelegentlich  durch  die  eng  anliegenden  Eihäute  verlegt  werden. 

I  Da    *lie  Erfahrung   lehrt,    dass  auch   ein    während  der  Geburt 

auf  das  Oehirn  ausgeübter  Druck  für  das  Befinden  des  Kindes 
die  schlimmsten  Folgen  haben  kann,  so  fragt  es  sieh,  in  welcher 
Weise  diese  nngdnstige  Wirkung  des  Oehimdruekes  zu  erklären  ist. 

I  Jedenfalls  verlangsamt  Hirndniek  zunächst  durch  Vagusreizung  den 
Puls,  ja  er  kann,  wie  Dohrn  ^)  bei  schwierigen  Extractionen  an 
den  Füssen  heobachtetej  das  Herz  voltstäudig  zum  Stillstand  bringen, 
und  setzt,  indem  dadurch  der  Austausch  zwischen  mütterlichem  und 
foetaleni  Bhil  behindert  und  das  in  der  Frucht  circulirende  Blut 
somit  sauerstoffarmer  wird>  die  Erregbarkeit  der  Med.  obl*  herab. 
Dies  kann  in  solchem  (irade  der  Fall  sein,    dass  die  gewöhnliehen 

[  Beize  die  erste  Inspiration  auszulösen  nicht  mehr  im  Stande  sind. 
Einem  solchen  Gehirndruek  kann  das  Kind  bei  Conipression  des 
Hchädels    im    engen  Becken,    aber    ancli    in    der  kräftig  zusamuien- 

I  gedrückten  Zange  ausgesetzt  sein;  es  können  aber  auch  intracra- 
nielle  Blutergüsse  dieselbe  Folge  haben*  Sitzen  die  letzteren  auf 
den  Hemisphären,  so  werden  sie  zwar  von  den  Neugeborenen,  wenn 
sie  nicht  sehr  gross  sin<l,  oft  unerwartet  gut  vertragen,  da  der 
Druck  die  Med*  obL  nicht  unmittelbar  trifft,  i^iVit  der  Bluterguss 
aber  in  der  Oegend  der  Basis  ccrebri,  so  wirkt  er  sehr  pemiciös 
und  crsrliw*.M't  auch  die  Lebensrettiing  des  scheintodt  geborenen 
Kindes  durch  künstliche  Eespiration  in  sehr  hohem  Grade  *)- 


1)  Arch*  f.  Gvn*  Bd.  VL  S.  365.  -  ^)  S.  FranJunhämer,  M.  f.  Q,  Bd.  XV. 
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Die  Diagnose  der  stattgehabten  vorzeitigen  Athembewegmig«! 
ist  an  der  Leiche  unschwer.  Es  finden  sich  bei  der  Obductioii 
die  Merkmale  des  Erstickungs-  und  Ertrinkaogstodes. 
Durch  die  intrauterine  Inspirationsbewegung  gelangt  Fnichtwasaer 
mit  Vernix  caseosa  oder  Schleim  oder  Blut  und,  da  mit  dem  be- 
ginnenden Sopor  regelmässig  eine  Entleerung  von  Meconinm  statt- 
findet, auch  dieses  in  die  Luftwege  und  lässt  sich  bei  der  Section 
nachweisen.  Ausnahmsweise  aber  fehlen  die  fremden  Körper,  wenn 
nämlich  die  Respirationsöffhungen  durch  ein  Stück  der  Frnehtblase 
oder  durch  die  Wandungen  des  Genitalkanals  verlegt  wurden. 

Ein  anderer  sehr  wichtiger  und  zugleich  constanterer  Befand 
an  der  Leiche  dieser  Kinder  ist  die  Hyperaemie  der  Lungen,  die 
sich  stets  bis  zu  Blutaustritten  steigert.  Durch  die  active  Er- 
weiterung des  Thorax  wird,  wenn  die  Lunge,  deren  Alveolen  sich 
aus  Mangel  an  Luft  nicht  entfalten  können,  dem  von  den  Thorax- 
wandungen auf  sie  ausgeübten  Zuge  nicht  folgen  kann,  das  Blat 
in  den  Thoraxranm  wie  durch  ein  Pampwerk  angesogen;  die  sämmt- 
lichen  Zweige  der  Pulmonalarterie  füllen  sich  strotzend  und  es  er- 
folgen aus  ihnen  Blutaustritte  (die  sogenannten  Bayard'^chen  Ek- 
chymosen).  Diese,  die  von  verschiedener  Grösse  (ganz  klein  bis  linsen- 
gross)  unter  der  Pleura  pulmonalis  und  costalis,  sowie  unter  dem 
Pericardium  sitzen,  bilden  einen  ganz  regelmässigen  Befund 
bei  den  im  Uterus  erstickten  Kindern. 

Nicht  nur  die  höheren  Grade  der  Asphyxie  oder  des  Schein- 
todes der  Frucht  sind  bedeutungsvoll,  sondern  schon  die  ganz 
leichten  Fälle  sind  es,  in  denen  das  Kind  vielleicht  nur  Einen  in- 
trauterinen Athemzug  gemacht  hat  und  lebensfrisch  geboren  wird, 
bei  dem  dann  nur  Rasselgeräusche  in  den  oberen  Luftwegen  die 
Gegenwart  fremder  Körper  in  den  Luftwegen  anzeigen.  Auch  diese 
Fälle  erfordern  sorgsame  Beachtung  von  Seiten  des  Arztes,  da  mit 
der  ersten  Inspiration  diflferente  fremde  Körper,  die  eine  tödtliche 
Entzündung  hervorzurufen  im  Stande  sind,  in  die  Lunge  gedrungen 
sein  können. 

Die  rechtzeitige  Diagnose  der  beginnenden  Asphyxie 
unter  der  Geburt  ist  von  sehr  grosser  Bedeutung  flir  die  Prognose 
und  die  Therapie.  Obgleich  wir  sehr  brauchbare  Symptome  der- 
selben haben,  so  kann  diese  Diagnose  unter  Umständen  doch  grosse 


S.  368;   Poppel,  l.  c;   Schnitze^  Der  Scheintod  Neugeborener.  S.  102  und 
Schwartz,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  I.  S.  364  u.  369. 
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Schwierigkeiten  uiaehen.  Die  Beliiuderuu^  des  Gat^atistaii^ehes  hat 
regelmässig  durch  Heizung  des  Vagus  eine  Verminderung  der 
Pulsfrequenz  zur  F'olgey  in  deren  Controliruug  wir  das  wiehtigste 
Zeichen  der  Asphyxie  besitzen.  Man  niiiss  aber  wissen^  das8  ge-gen 
das  Ende  der  Gehurt»  zumal  bei  Erstgebärenden  und  l>ei  kräftigen 
Wehen  eine  Verlangsamung  der  Herztöne  nach  jeder  Wehe  sehr 
gewöhnlich  ist.  Diese  niemals  sehr  hochgradige  und  iu  der  Wehen- 
panse  bald  wieder  verschwindende  Verminderung  der  Freiiueuz  der 
Herztöne  beruht  nicht  auf  beginnender  Asphyxie^  sonderu  auf  der 
durch  die  Wehen  gesetzten  Compression  des  (Tehirns  und  dadurch 
bedingter  Vagusreiziing,  Dieselbe  Vcrlangsamung  sieht  man  deshalb 
sehr  gewöholieb  hei  kräftigen  Traetioneu  mit  der  Zange  auftreten, 
bei  denen  eine  Cumpressiou  des  Sebadets  nnvermeidlieh  ist. 

So  lange  die  Verlangsamnng  des  foetalen  Herzschlages  eine 
massige  ist  und  su  lange  iu  der  Weheupause  noeb  eine  auniihernd 
normale  Frequenz  wieder  zu  Stande  kommt,  ist  jedenfalls  ein  be- 
denklicher Grad  von  Asphyxie  nicht  vorhanden  und  eine  Indication 
2ur  Beendigung  der  Geburt  nicht  gegeben.  Das»  aber  auch  die 
auf  Hirndruck  heruhcude  Verlangsaraung  des  foetalen  Herzschlages 
bei  bingerer  Dauer  und  stärkerer  luteusitat  die  plaeentare  Athmung 
beeintrilebtigen  uud  so  zur  Asphyxie  führen  oder  eine  vorhandene 
Asphyxie  steigern  kann*  ist  gar  nicht  zu  bezweifehi, 

Sinkt  die  Frequenz  der  foetalen  Herztöne  dauernd 
unter  lOO  p.  M.,  so  ist  die  Frucht  zweifellos  in  Gefahr  und  die 
Beendigung  <lcr  Geburt,  wenn  dieselbe  ohne  Gefahr  für  die  Mutter 
möglich  ist^  iudieirL  Man  darf  aber  nicht  etwa  immer  bis  zu  einer 
solchen  dauernd  eti  Alm  ahme  warten,  sondern  muss,  je  nach  dem 
Stand  der  Dinge,  auch  schon  früher  eingreifen. 

Hervorzuheben  int  noeli,  dass  in  seltenen  Fällen  eine  anhaltend  ge- 
steigerte Fretjuenz  des  foetalen  Horzsehlnges  auf  180,  ja  200  vor- 
kommt. Hohl,  StöUz^  Cazeauw,  Kirrisch,  JJiltfr,  Schröder  und  wir  haben 
solche  Fälle  btiobnchtet.  Es  scheint  dieser  Zustand  besonders  dann  vor- 
zukommen, wenn  bei  Bcckeuenge  der  Knpf  ndt  grosser  Kraft  durch  die 
Wehen  in  die  verengte  Stelle  eingekeilt  worden  ist.  Vielleicht  ist  es  ein 
intensiver  Hirndruck»  der  durch  Vagusiähmung  diese  Frequenz  bedingt. 
Wir  sahen  dieselbe  bis  zu  12  Stunden  und  darüber  anhalten.  Schliesslich 
tritt  V^erlangsamun^  und  Herzstillstand  ein. 

Ein  anderes,  nicht  tinwichtigcs  Merkmal,  zugleich  die  früheste 
Folge  der  hcginnenden  Asphyxie,  ist  der  Abgang  von  Meconium, 
der  weniger  durch  den  Druck  des  herabsteigenden  Zwerchfelle^  und 
die  Erschlaffung  des  Sphineter  hei  beginnendem  Sopor,  als  dadurch 
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bedingt  wird,  dass  schon  bei  beginnender  Aspbyxie  regelmässig 
vermehrte  peristaltische  Darmbewegungen  auftreten.  Dies  Zeiehen 
ist  jedoch  dann  nicht  brauehbar,  wenn  bei  Steisslagen  der  Steiss 
in  das  kleine  Becken  tritt,  da  unter  diesen  Umständen  das  Meeoniuin 
meehanigeh  herausgepresst  wird.  Bei  Schädel-  und  Querlagen  ist 
aber  der  Abgang  von  mit  Meconiiim  verunreinigtem  Frachtwaaser 
»ehr  wichtig,  da  er  das  erste  Zeichen  einer  beginnenden  Aspbyxie  sein 
kann*  ^Mitunter  geht  bei  schwierigen  Geburten  der  Abgang  des 
Meeonium  dem  Sinken  der  Herztöne  lange  voraus.  Doch  ist  nicht 
zu  leugnen,  dass  in  manchen  Fällen  die  Kinder  auch  lange  nach- 
dem Meconinm  abgegangen  war,  vidlig  lebensfriseh  geboren  werden. 
So^sa  *  I  fand  sogar  iu  79  ^j^  aller  Fälle  von  Meconimnabgang  kein 
Zeichen  von  Asphyxie  bei  den  Xeugeborenen  und  bebt  hervor,  dwm 
Porak^)  sowohl  wie  J^tinge^)  nach  Chiningebraucb  während  der 
Geburt  sehr  häufig  Meconiunmbgang  sahen.  Immerhin  bleibt  €S 
fraglich,  ob  nicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Meeoniuniabgang 
bei  Kopflagen  eine  leichte  Asphyxie  bestanden  hatte,  die,  ohne  dem 
Foetus  nachhaltig  zn  schaden,  vorüberging. 

Die  Inspirationsbewegungen  des  Kindeis  machen  sich  mitniiter  auch 
noch  auf  audere  Weise  bemerklich.  So  gehört  es  xu  den  aUtä^icbeo 
Erscheinungen,  dass  man  au  Kindern,  die  in  Beckenendtage  geboren 
werden.  Resjurationsbeweg-ungen  wahruininit,  wenn  der  Kopf  noch j  in  I 
den  Genitalien  der  Mutter  steckt.  Seltener  fühlt  man  dieselben  mit  der 
elwÄ  aur  Wendung  eingeführten  Hand,  wenn  das  ganze  Kind  noch  im 
Uu^ros  steh  befindet.  Bei  Kopfgeburten  fühlt  man  nicht  seilen  vom  Hint«r- 1 
dämm  oder  vom  Hoctum  her  den  Mund  bei  Respiration  der  Frucht  sich 
öffnen. 

In  sehr  seltenen  FHllen  ist  von  ÄUverUssigen  Beobachtern  ein  .Schreien 
des  Kindes  im  Uterus  —  Vagitus  uterinus  —  gehört  worden.  Da^selb« 
kann  offenbar  nnr  nnter  besondere  günstigen  Umständen  vorkonunai, 
wenn  nämlich  auf  irgend  eine  Weise,  etwa  mit  der  eingeführtea  Hand 
oder  Instrumenten,  Luft  in  den  Uterus  gelangt,  so  dass  das  Kind  auch 
bei  der  vorzeitig-en  Athmung  ein  Quantum  Lult  inspiriren  kann,  welch«! 
genügt,  bei  der  folgenden  Exspiration  einen  Laut  hfrvorzubring-en*  Se 
benbnchtete  Bari^cJiej**)  in  zwei  Fällen,  in  denen  er  zur  Estractioa  dt» 
nachfolgenden  Koples  Finj^rer  in  den  Mund  eingeführt  hatte^  den  Vagiloi, 
uterinus«  KrUUlier^)  hörte  ihn,  während  er  an  einen  hoch  tind  bewegUc 
fttehenden  Kopf  die  Zangenblatter  anzulegen  ^ich  bemühte,  bei  drei 
schiedeoen  Versuchen  jedesniÄl  erneut.  Aehntich  war  der  Fall  DTm^m^'i 
Schauer'*)  hörte  in  seinem   Falle    wiederholt   beim  Anziehen    des 


M  Eossa,  Arch-f  Gyn.  Bd.  XLVL  S.SOS.  —  »»  B>rak,  De  labAorpCMa 
d€0  medicaments  par  le  placent«.  Paris  1878.  —  ')  Runn^,  CbL  f.  Gyn. 
188a,  No.  a  -  *i  St.  f  i\.  Bd.  tX.  S.2S4.  -  h  M.  f.  G.  Bd  XXV  S,  3^JL  - 
^  CbL  f.  Gyn   18»T.  S,  9!U.  -  ^f  Zt«chr.  L  Gebh*  u.  Gjn*  Bd.  XXXI,  &: 
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wUhreud  der  Wendung*  das  Schreien  auftreten.  In  Flatau'»^)  Fall  srhrie 
dns  Kind  iviederholt,  w^nn  die  Nabelschnur  ^'•edrückl  wurde,  in  Thorn's^) 
Fall  trat  dtis  Schreien  aut*,  alh  ein  in  den  Uterus  ein^rt^tührtrr  Colpeurynter 
bei  einer  Wehe  unter  r>etmiation  barst.     Das  Kind  wurde  ^p^iter  Jebens- 

I  Irisch  geboren-  Gutherz^)  nahm  die  Erscheinung  wahr  als  er  bei  einer 
Steisslage  die  ganze  Hand  in  den  schlaffen  Uterus  einführte.  Eine  ganze 
Keihe    von    z.  Th,    allerdings    unzuverlässigen  Fällen    vcm  Vag.  ut-  s.  bei 

,  Aunze^)  und  Faik^h 

B.  S.  Schultze^)  hurte  in  zwei  Fällen  beim  Auscultiren  ein  deutUchee 
Inspirationsgeräusch,  wälirend  er  zugleich  die  Atherabewegoingen  mit  der 
im  Uteru:^  liegenden  Hand  fühlen  konnte. 

Die  Prognose  der  vorzeitigen  Atlmiung  iet  für  das  Kind  immer 
bedenklich.  Selbst  in  den  leichteren  Fällen,  in  denen  das  Kiud 
lebensifriseh  geboren  wii*d,  kruineu  die  atipirirteii  fretndeu  Köriier  in 
dem  LiJiigenge\vei>e  eine  tOdtliche  Pnenmnnie  oder  Öepsiisi ';  hervor- 
rufen.     In    anderen  Fällen    kr»nnen   dieselben,    indem   sie  die  Luft- 

kwege  verstopfen,  meebanisch  den  Zutritt  der  Luft  -m  den  Alveolen 
bindeni,  hi  tiefe  Aspliyxie  vorhanden,  so  kann  die  Reizbarkeit 
der  Med,  obL  so  gesunken  sein,  da^s  entweder  nur  schwache  ulicr- 
tläehlictie  Tnspirationsbewegnngen,  die  nicht  hinlänglich  Luft  in 
die  Lungen  hineinbringen,  auftreten,  oder  dasf^  die  Kespiration  voll- 
ständig felilt,  die  llerztiine  itnmer  weniger  freipteat  werden  nnd  das 
Leben  unmittelbar  nach  der  Geburt  erlischt.  Einen  wesentliclien 
Unterschied  macht  es  bezüglich  der  Prognose,  ob  es  sich  um  eine 
reine  Asphyxie  handelt,  wie  fast  immer  l>ei  in  Beekenendlage  ge- 
borenen Kindern,  oder  ob  eine  KompHcation  mit  Hirn<1ryck,  Hirnhlsion 

joder  intracraniellen  Blutergüssen  vorHegt,  wie  so  häutig  nach  Gehurten 
in  Schädelbige  bei  vorhandener  Reckenenge  oder  nach  schwieriger 
Zangenextraetion.  Bei  in  BcckenendJage  geborenen  Kindern  giebt 
auch  eine  sehr  tiefe  Asphyxie  immer  noch  eine  leidlich  gute  Prognose. 

k         Sehr  wTsentlich  verbessert  wird  die  Prognose  durch  eine  raticn 

^nelle  Therapie*  Diese  hat  im  wesentlichen  zwei  Indicationen  zu 
erfüllen:  zuerst  müssen  die  eingeathmeten  fremden  Korper  aus  den 
Luftwegen  entfernt  werden;  sodann  muss,  wenn  die  Reizbarkeit 
der  Med.  oblnng*  so  gesunken  ist,  dass  spontan  keine  oder  nur  un- 
kräftige Inspirationeo    gemacht    werden^    der    normale  Znstand  der 

[Centralorgane    diiich    die    künstliche    Respiration    wiederhergestellt 


1)  Cbl  i\  Gyn.  1»96.  S.  21>3  -  ^  Cbl.  f.  Gvii.  18m  S.  1120.  ^  ^)  Bair. 
IntelligenzbL  1865,  No.  22.  —  *)  Der  Kindermord.  Leipzig  1860.  S.  101.  — 
ö)  Viertelj.  f.  ger.  Med.  1H69.  X.  S.  12.  -  «)  Deutsche  Klin.  1857.  No.  28 
und  1859.  No.  3.  -  ^  Kästner,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XI.  S.  256;  Geyl,  Arch. 
f.  Gvn.  Bd,  XV.  S.  384. 
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werden.     Beide  Indicationen   lassen   sich   mehr   oder  weniger  voll- 
ständig auf  verschiedenen  Wegen  erreichen. 

Sehr  zweckmässig  und  für  die  Entfernung  der  aspirirten  Massen 
wohl  kaum  ersetzbar  ist  die  Behandlung  der  Asphyxie  durch  die 
Katheterisation  der  Luftwege.  Man  benutzt  dazu  einen 
höchstens  3V2  ^^^  dicken  elastischen  Katheter,  mit  dem  man,  unter 
Leitung  des  in  den  Eachen  eingeführten  Zeigefingers,  den  Kehl- 
deckel emporhebt  und  den  man  dann  in  die  Trachea  einführt.  Man 
aspirirt  dann  unter  leichtem  Vorschieben  und  Zuiückziehen  des  Ka- 
theters die  in  die  Luftwege  eingedrungenen  Massen  und  bläst  sie 
aus  dem  wieder  entfernten  Katheter  aus.  Mit  diesem  Verfahren 
fährt  man  so  lange  fort  als  noch  Schleimmassen  aspirirt  werden. 
Bisweilen  erfolgen  inzwischen  durch  den  Reiz  des  eingeführten  Ka- 
theters spontane  Inspirationen,  so  dass  sehr  häufig  die  Einleitung 
der  künstlichen  Respiration  nicht  nöthig  ist.  Sind  die  Luftwege 
von  fremdem  Inhalt  gänzlich  befreit,  so  bläst  man  mit  massiger, 
allmählich  anwachsender  Kraft  durch  den  Katheter  Luft  in  die 
Lungen  hinein  und  entfeiiit  dieselbe  wieder  durch  sanften  äusseren 
Druck  auf  den  Thorax.  Dies  setzt  man  fort,  bis  das  Kind  spontan 
respirirt. 

Die  im  Allgemeinen  jetzt  wenig  gebrauchte  Methode  des  Luftein- 
blasens  wurde  von  Schwartz  mit  Vorliebe  geübt  und  ist  auch  von  uns 
nie  verlassen,  sondern  immer  neben  der  Schultzesch^n  Methode  geübt 
worden.  Neuerdings  hat  Budin  das  Einblasen  von  Luft  wieder  ener- 
gisch befürwortet. 

Die  Einführung  des  Katheters  gelingt  in  der  Regel  ohne  Schwie- 
rigkeiten, und  die  verschluckten  Massen  lassen  sich  mittelst  desselben 
in  sehr  vollkommener  Weise  entfernen.  Besonders  in  den  Fällen, 
in  denen  das  Fruchtwasser  stark  mit  Meconium  verunreinigt  war, 
thut  man  gut,  die  Katheterisation  auch  bei  Kindern  anzuwenden, 
bei  denen ,  obgleich  sie  spontan  athmcn ,  Rasselgeräusche  die 
Gegenwart  fremder  Körper  in  den  Luftwegen  anzeigen.  So  wenig 
es  sich  nämlich  bezweifeln  lässt,  das  Fruchtwasser,  Blut  oder  Schleim 
von  der  Sclileimhaut  der  Luftwege  resorbirt  werden  kann,  ohne 
irgend  üble  Folgen  zu  hinterlassen,  und  so  häufig  man  auch  sieht, 
dass  diese  Flüssigkeiten  mit  Stückchen  von  Meconium  durch  kräftige 
Expectorationen  des  Kindes  ausgestossen  werden,  so  kommt  es  doch 
vor,  dass  Bröekelchen  des  Meconium  bei  der  vorzeitigen  Athmung 
in  die  tieferen  Luftwege  hineingesogen  werden  und  dieselben  so  aus- 
füllen, dass  auch  bei  den  kräftigsten  Inspirationen  keine  Luft  hinter 
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dieselben  gelauert.  Sie  bleiben  dann  darin  stecken  und  können  in  ibrer 
UmgebniJ^  lobuläre  Poenmonie  erregen.  Derartige  fremde  KTirper 
lassen  sich  wohl  nnr  durch  Aspiriren  entfernen.  Bei  dem  Einldnsen 
von  Luft  sieht  niaii,  wenn  es  gut  gelingt,  beide  Tlmraxlialften  sieh 
gleicbmässig  nnd  niäehtig  wi'dben.  Bleibt  die  eine  Hälfte»  nieisteuH 
die  linke,  in  der  Ausdebnung  zurück»  so  kann  man  gewöhnlich  nbne 
wierigkeit  den  Katheter  in  den  betreftenden  Ikoneluis  bringen, 
fndeni  man  das  (d)cre  Ende  des  Instrumentes  in  den  Mundwinkel 
der  entgegengeset/Jeu  Seite  bewegt. 

Neben  dieser  Methode  künstlicher  Respiration  hat  sich  die  Me- 
thode B,  S.  SchiiUze'fi  bewührt.  Die  Schulize'^Qhi^n  Seliwin- 
gungen  sind  in  folgender  Weise  vorzunelimen:  Man  liält  das  Kind 
.80  zwischen  den  gespreizten  Beinen,  dass  die  Daumen  an  den  Vorder- 
flächen des  Thorax,  die  Zeigelinger  unter  der  Achse  und  die  übrigen 
Finger  am  Rücken  liegen;  das  Gesiebt  des  Kindes  ist  dabei  vom 
Geburtshelfer  aligewnndt.  Das  so  gefasste  Kind  wird  dann  in  die 
Höhe  geschwungen,  so  <tass  das  untere  Rümpfende  nach  dem  Ge- 
burtshelfer zu  (ibersinkt  und  sn,  indem  der  Runij>f  in  der  Gegend 
der  Lendeuwirbcisänie  sich  bengt,  der  Tborax  stark  comprimirt  wird. 
Durch  diese  passive  Exspiratiousbewegung  treten  die  aspiriiien  Fltls- 
sigkeiten  reichlieh  vor  die  Atliemriflnnngen.  Eine  sehr  kriiftige  In- 
spiration wird  flann  hervorgerufen  dadurch,  dass  man  mit  einem 
Scbwuug  nach  abwärts  den  Kintleskörper  wieder  streckt,  so  dass  er 
in  die  frühere  Stellung  zmilekkommt.  In  derselben  Weise  wiederholt 
man  Exspiration  und  Inspiration,  bis  die  sprnitane  Athmung  eintritt. 
Der  Kopf  des  Kindes  muss  fest  zwiselien  den  Handgelenken  tixirt 
>  werden  und  darf  nicht  beim  Heral>schwenken  des  Körpers  nach  vom 
herabfallen  —  eine  häutig  nicht  leicht  zu  lr>Rende  Aufgabe. 

Diese  vorzüglich  ausgedaelite  Schult ze'^chv  Methode  hat  ohne 
Zweifel  den  praktiseh  sehr  wichtigen  Vortbcil,  dass  sie  überall  leicht 
und  ohne  alle  Vorbereitung  auszuführen  ist,  und  dass  Inspiration 
lind  Exspiration  in  vollkommen  den  natürliehen  Verhältnissen  ent- 
sprechender Weise  dabei  vor  sieh  gehen,  Dass  sie  in  sehr  wirk- 
samer Weise  Luft  in  die  noch  unentfalteten  Lungen  hineinbringt,  lässt 
sich  an  Leichen    todtgeborener  Kinder    leielit   demonstriren  *).     Da- 


*)  S.  über  diese  auch  forensiscl]  witditige  Frage:  Itunge,  BerL  klin. 
Woch.  1882.  No.  18  unri  Vierüdj.  f.  ^er.  Med.  N.  F*  Bd.  42,  l;  Hofmann^ 
Wiener  med.  BL  1884.  No.  34  u/ Wiener  med,  Woch.  1885,  Ko.  10;  Schauta, 
e*  1,  No.  2fi-30^  B.  S,  Schnitze,  e,  I,  1885.  So,  1—2;  :!yommer,  Viertelj.  f. 
ger.  Med.  N,  F,  Bd.  43.  2;  Skutach,  Deutsche  med,  Z.  1886.  No.  1. 
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von  aber,  dass  auch  die  Entferaung  der  aspirirten  Körper  so  voll- 
ständig durch  sie  erreicht  wird,  wie  bei  der  Katheterisation,  haben 
wir  uns  nicht  überzeugen  können.  Man  thut  jedenfalls  gut,  die 
Aspiration  mittelst  des  Katheters  den  Schvnngungen  vorauszu- 
schicken. Aber  auch  dann  hat  die  Methode  fttr  Ungeübte  den  Nach- 
theil, dass  sie  bei  nicht  sehr  geschickter  Ausf&hrung  gefährliche 
Verletzungen  für  das  Kind  herbeiführen  kann;  z.  B.  Fracturen  der 
Claviculae  und  Rippenbrüche,  sowie  besonders  Leberrupturen.  Gelh 
hard  ^)  hat  einen  Fall  von  Zerreissung  der  zweiten  rechten  Vena 
intercostalis  mit  Bluterguss  in  den  Pleurasack  beschrieben.  Klein ') 
constatirte  Sugillationen  in  der  Herzgegend  und  Bluterguss  in  das 
Bindegewebe  des  Halses.  Ja,  kürzlich  fanden  wir  in  einem  solchen 
Falle  die  Milz  vollkommen  losgerissen  in  der  Bauchhöhle  und  einen 
erheblichen  Bluterguss  im  Gavum  peritonei.  Allerdings  hatte  eine 
ganz  abnorme  Grösse  und  Schwere  der  Milz,  sowie  Ascites  des  sy- 
philitischen Foetus  die  Losreissung  gewiss  wesentlich  begünstigt. 
Mansholt  ^)  hat  eine  Reihe  verschiedener  Verletzungen  nach  Schnitze- 
sehen  Schwingungen  zusammengestellt.  Trotz  dessen  bleibt  die 
Metliode  eine  vorzügliche.  Ihre  Ausführung  verlangt  aber  einige 
Uebung  und  in  jedem  Falle  Vorsicht. 

Bei  Kindern,  welche  eine  Clavicularfractur  in  der  Geburt  acquirirt 
haben,  wird  dieselbe  bei  Schultze'Bcheu  Schwingungen  durch  Verletzung 
der  Lunge  gefährlich^).  Doch  haben  B,  SchuUze^),  Keümann^)  und 
Beuttner'^)  gezeigt,  dass  bei  gehöriger  Vorsicht  und  sachgemässer  Aus- 
führung eine  Clavicularfractur  keine  Contraindication  zu  sein  braucht. 

Von  anderen  Methoden  der  künstlichen  Respiration  ist  noch  das 
Verfahren  von  Lahs^)  zu  nennen,  der  in  horizontaler  Lage  das  Kind 
schnell  anzieht  und  wieder  von  sich  schiebt  und  auf  diese  Weise  künst- 
liche Respiration,  Hautreize  und  die  Entfernung  der  Fremdkörper  mit 
einander  verbinden  will.  Nach  Schroeder  kann  man  auch,  während  man 
das  Kind  badet,  den  Thorax  erweitern,  indem  man  nur  den  Rücken  des 
Kindes  unterstützt,  so  dass  Kopf,  Becken  und  Arme  nach  hinten  herüber- 
fallen; eine  kräftige  Exspiration  wird  dann  (»rzielt,  indem  man  das  Rind 
über  die  Bauchfläche  krümmt  und  den  Thorax  dabei  drückt.  Diese  letzt- 
genannten Methoden  stehen  aber,  was  den  Effekt  der  Inspiration  betrifft. 


1)  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXX.  S.  402.  —  «)  VierteUabrsschr. 
f.  <i:er.  Med.  1892.  IIL  S.  20.  —  '^)  Mansholt  Diss.  in.  Göttingen  1890.  — 
4)  Leoiwld  Meyer,  Chi.  f.  Gyn.  1890.  S.  153;  Körher,  St.  Petersb.  med.  Woch. 
1892,  51.  1893,  3;  Heydrich's  Fall,  Chi.  f.  Gyn.  1890.  S.  109,  in  welchem 
ein  hoch«rradiges  Emphysem  des  Halses  und  ein  Pneumothorax  offenbar 
auf  gleiche  Weise  entstanden  waren,  wenngleich  der  Autor  diese  Annahme 
nicht  macht.  —  »)  Cbl.  f.  Gyn.  1894.  No.  8.  ~  «)  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  No.  3. 
—  7)  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  No.  22.  —  »)  Vorträge  u.  Abb.  z.  Tocologie.  Mar- 
burg 1884.  S.  34  und  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XXXVI.  S.  173. 
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*Schultze* iichGn  Scl»wing"iin«ren  und  den  Lufti-inblaHuno-en  entschieden 
nach.  Die  von  Pf^rmce  empfohlene  Farad is innig  der  un.  pbrenici  iiat 
mehr  wissenschaftliches  Interesse  als  pritk tischen  Werth.  Ebensowenig 
ist  ttir  Neiigeboreue  die  von  Spiegelberg  empfohlene  Methode  von  MarskaU 
fall  zweckniääsig,  oder  sind  es  die  Methoden  von  SUvestert  Pacini  und 
Saith  bei  denen  die  Inspiration  durch  Heben  der  Arme,  resp,  der  Schultern 
bewirkt  wird.  Laborde  hat  empfohlen,  durch  rvthmisehes  Vorziehen  der 
Eunj^f  Jnspirationabewegungen  hervorzurulVn.  Er  will  andere  Methoden 
tünstUetier  Athnmng  nicht  anwenden,  Prochownik  macht  die  künstliche 
lespiration  durch  Compression  des  Thorax  mit  den  Bünden  und  swar 
an  dem  an  den  Beinen  suspendirten  Kinde.  Die  Suspen.sion  des  Kindes 
an  den  Füssen  wenden  wir  seit  lan^t'  und  zwar  unter  Schwenken  des 
Kindes  an  und  können  diesclhe  zur  Herausbeförderung  deö  Schleinxö  sehr 
empfehlen. 

I        Die    Vorscli  rif  teil   für  die  Behandlung   asplivctischer 

Bf  e  u  g  e  b  or  en  e  r  möchten  wir  folgen  der  maassen  zuf^ammeufasseD : 
"Athmet  das  geborene  Kind  nicht,  so  iinterhinde  man  nach  1 — 2 
MiiHiteii  die  Kahelsehniir^  nachdem  man  vorher  den  UtoruB  etwas 
corapriiuirt  hat,  iioj  dem  Kinde  nach  Jloglicbkeit  das  Reservehlut 
(s.S.  247)  znkoniuten  zti  lassen.  Das  abgenabelte  Kind  hriii*re  man 
znnäehi^t  für  kurze  Zeit  ins  warme  ßad.  Während  des  Bades  stellt 
pnan  den  Grad  der  Asphyxie  durch  Coutrolirung  des  Herzschlages 
und  <ler  Keactioii  auf  Hautreize  fest»  Ist  unterdessen  die  Athniung 
nicht  spontan  in  Gang  gekommen,  so  schreitet  mau  zur  Aspiratiun 
etwaiger  Fremdkörper  aus  den  Luftwegen,  und  erst  wenn  dies  he- 
endet  ist,  zur  künstlichen  Respiration, 

k  Diese  mache  man  zuniiehst  in  der  Weise,  das^  man  den  Tliorax 
es  auf  fester  Unterlage  mit  dem  Rücken  ruhenden  Kindes  mit 
beiden  llämleii  umttasst,  so  dass  die  8  Finger  am  Rücken  liegen 
und  die  Daumen  auf  dem  8teruuni.  Die  Daumen  drücken  in  nicht 
zu  kurzen  Intervalleu  da^s  Sternum  nach  rückwärts  und  lassen  mit 
dem  Druck  [dützlich  nach.  Die  Elastieität  der  Thoraxvvandungen 
kommt  anf  diese  Weise  gut  zur  Geltung  und  für  die  Mehrzahl 
aller  Fülle  von  Asphyxie  genügt  diese  ebenso  einfache 
wie  ungerährliche  Methode  der  Respiration,  Führt  sie 
jedoch  nicht  sehr  bald  zu  spontanen  Inspirationen,  so  schreite  man 
zu    Lufteiublasungcn    oder    zu    mit  Vorsicht    eingeführten    i'iehultze- 

.achen  Schwingungen, 

P  Ist  die  s[>ontane  Respiration  einigermaassen  regelmässig  ge- 
worden, wenn  auch  noch  wenig  frequent,  o!me  dass  das  Kind 
Echreit,    so    sind    kräftige  Hautreize  angebracht.     Sehläge,    die  bei 

_den  ersten  Inspirationen  oder  vor  denselben  applicirt  werden,  haben 
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keinen  Zweck;  ebensowenig  das  frühzeitige  Anspritzen  kalten  Wassere. 
In  einzelnen  Fällen  gelingt  es  trotz  aller  Htllfsmittel  nicht,  das 
regelmässig  athmende  Kind  zum  Schreien  zu  bringen.  Solche  Kinder 
gehen  gewöhnlich  bald  an  Atelectase  oder  Pneumonie  wieder  zu  Grande. 

Stellen  sich  bei  längerer  Dauer  der  Wiederbelebung  wieder 
Rasselgeräusche  ein,  so  schwenke  man  das  Kind  eine 
kurze  Zeit  mit  dem  Kopfe  nach  unten.  Dabei  dringt 
die  aspirirte  Flüssigkeit  meist  sehr  reichlich  aus  den  Nasenlöchern 
hervor.     Oder  man  aspirire  nochmals  mit  dem  Katheter. 

Vor  übereilter  Anwendung  Schultze'^cher  Schwingungen  oder 
des  Einblasens  von  Luft  ist  unbedingt  zu  warnen.  Meistens  gelingt 
die  Wiederbelebung  auch  ohne  diese  extremen  Mittel. 

Bis  das  Kind  kräftig  schreit,  die  Glieder  energisch  bewegt  nnd  die 
normale  frisch  rothe  Hautfarbe  hat,  muss  es  im  Auge  behalten  werden» 


Pathologie  und  Therapie  des 
Wochenbettes. 


In  diesem  Abschnitt  betrachten  wir  alle  diejenigen  während 
des  Wochenbettes  vorkommenden  Erkrankungen,  welche  in  einem 
causalen  Zusammenhange  mit  den  Vorgängen  unter  der  Geburt  oder 
mit  den  regelmässigen  Wochenbettfunctionen  —  Rückbildung  der 
Genitalien  und  Anbildung  der  Brüste  zur  Ernährung  des  Kindes 
—  stehen. 

Die  wichtigsten  Erkrankungen  sind  diejenigen,  welche  auf  einer 
von  den  Genitalorganen  aus  zu  Stande  gekommenen 
Wuiid-Infection  beruhen.  Diese  Erkrankungen  haben  einen  un- 
gemein verschiedenen  Verlauf  und  geben  eine,  je  nach  Art  der  Er- 
krankung, ^^anz  verschiedene  Prognose;  kurz  sie  sind  klinisch  ausser- 
ordentlich ungleich,  ätiologisch  aber  hängen  sie  innig  mit  einander 
zusammen.  Wir  betrachten  deshalb  nach  Voranstellung  der  Literatur 
zuerst  die  Aetiologie. 
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Wochenschr.  1887.  No.  25.  1888.  No.  20  und  Arch.  f.  Gvn.  XXXV.  S.  149. 

—  Kaltenbaeb,  Samml«^.  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  3.  —  Saft,  Arch.  f.  G. 
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Heinricius,    Verh.    d.   D.  Ges-  f.  Gyn,  VI.    S.  709.    —    Biimm.    Arch. 

f.  Gvn.  Bd.  52.  8.  *>2L  —  Pinard  et  Wal  lieb,  Traitement  de  rmfection 
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S.  242.  -  Selirader,  Volkmatins  klin.  Vorfr.  1894.  No.95.  —  Chazan, 
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1895.  S,  431  mui  1893.  S.  979.  '^  Prochownik.  M.  f.  Oeburtskde.  VIL 
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—  Verh.  d.  D,  Ges.  f.  Gvn.    lU.    1890.     Kaltenbach    S.  30.     Fehlin^ 
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klin.  Vortr.  No.  295.  —  Thorn,  Samml.  klin.  Vorfr.  No.  327.  — 
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Burckhardt,  Arch.  f.  Gvn.  XLV.  S.  71.  —  Walthardt,  Arch.f.  Gyn. 
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schmidt, Pathol.  d.  Kindbettfiebers.  Erlangen  1859. —  Hirsch,  Histor.- 
geograph.  Path.  Bd.  II.  S.  430.  —  M.  Duncan,  On  the  etc.  prevalence 
of  puerperal  pyaemia  and  of  erysipelas.  Edinburgh  1876.  —  Volkmann, 
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Fränkel,  D.med.  Woch.  1884.  No.  14.  —  Lomer,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
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Zur  Spätin fection:  J.Veit,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  6.  S.  378.  — 
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Bd.  XX.  S.321  mit  Discussion,  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arbeiten,  Leipzig  1883. 
Bd.  1.  S.  210  u.  Bd.  2.  S.  178. 

Die  auf  Tympania  uteri  bezügliche  Literatur  s.  S.  652;  die  auf 
gonorrhoische  Infection  bezügliche  auf  S.  914). 


Aetiologie  der  puerperalen  Infections- 
krankheiten. 

Zum  Zustandekommen  einer  Infection  ermangelt  es  bei  keiner 
Wöchnerin  der  dazu  nothwendigen  frischen  Wunde.  Nach  vollendeter 
Geburt  ist  die  ganze  Innenfläche  des  Uterus  einer  Wunde  gleich  zu 
aeliten,  da  die  Trennung  des  Eies  von  der  Uteruswand  nicht  vor 
sieh  geht,  ebne  dass  ein  Theil  der  Decidua  vera  am  Chorion  haften 
bleibt.  Der  zurückbleibende  Theil  der  Decidua  vera  stellt  eine 
Wundfläche  dar;  ganz  besonders  aber  ist  die  Placentarstelle  eine 
solche  mit  zahlreichen  Mündungen  durchrissener  Venen  auf  der 
Oberfläclie. 

Von  dieser  grossen  Wundfläche  abgesehen,  finden  sich  aber 
auch    fast   bei  jeder  Entbundenen  Risse   am  Muttermundrande  und 
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c?heidetieiii|raiige.  Zumal  l>ei  Ei^tgebärenden  fehlen  weder  difr 
cilii?n  noeli  die  aruleren. 

Wir  wissen  imo,  dass  eine  Wunde,  welebe  ageptiscli  gehahen 
wird,  schnell  und  Bicher  verheiltj  ohne  in  ihrer  Umgebung  entzünd- 
liehe Ersehein nnjL^en  hervor/jirnfeo  oder  in  einer  Erkrankung  des  Ge- 
saiiiratorganismas  zn  führen.  Kommen  aber  Störungen  des  Heilungs- 
proeeBses  zu  Stande  —  die  als  Eiternng,  ijraniri'än.  Diphtberitis, 
Erysipel,  Pble^^mone,  Phlebitis,  Lynipbangitis  erseheinen  itnd  zu 
septieilmiseber  oder  [>yaei»nseher  All  gern  einerkrankun^  filhren  können, 
80  kann  es  nach  dem  heutigen  Stand  der  wissenscbaftliehen  For- 
sehung  nielit  mehr  zweifelhaft  sein,  dass  alle  solche  Störungen  der 
Wundheilun^^  stets  hervorfrerufen  werden  dnreli  Mikroorganismen, 
wahrend  allcrding^s  die  nähere  Kenntniss  dieser  letzteren  und  ihres 
Verhaltens  ini  Körper  noch  im  Beginn  der  Erkenntniss  sieb  befindet, 
weil  die  Biolofrie  der  niederen  Organismen  ein  noeh  zn  wenig  er- 
forsehtes  Gebiet  ist. 

Das  Puerperalfieber  ist  ein  Wundfieber,  ausgehend 
von  den  Wunden  der  Genitalorgane  einer  Wöchnerin. 

Es  trugt  sich  zunächst,  welche  Mikroorganismen  liierhei  in  Be- 
traebt  konmien.  In  erster  Linie  sind  die.^  die  zur  Invasion  in  die 
Gewebe  besonders  hetahigten  Mikroeoccen.  Unter  ihnen  steht 
obenan  der  Streptococens  pyogenes,  der  so  (Iberwiegend  häufig  ge- 
funden worden  ist,  daBS  er  bis  vor  Kurzem  fast  als  der  einzige 
Erzeuger  puerperaler  Intectionen  galt.  Doch  kann  als  sirhcr  gelten^ 
dass  in  anderen  Fällen  der  Staphylococcus  pyogeues  aurens  die  In- 
feetion  licrvornift,  sowie,  wahrscheinlich  noch  seltener,  das  Bactcrium 
eoli  commune.  Aber  selbst  anäcrobe  Bakterien,  w^elche  man  bisher 
gewohnt  war  nur  als  Saprophyten  des  Genita Ikanals  anzusehen, 
kiVnnen,  wie  jetzt  zweifellos  feststeht,  die  Gew^ebe  invadiren  und  zu 
letaler  »Sepsis  führen.  Vorzugsweise  kommen  hier  Anäerobe  in  Be- 
tracht, wa'lche  dem  Baeilbis  iicrogenus  eapsulatns  (Weich' Nut  all) 
und  dem  FräfikefBi^heu  Bacillus  des  malignen  Oedems  verwandt 
oder  identiseh  mit  diesen  Organismen  sind. 

Die  delctnre  Wirkung  auf  den  Korper  kann  eine  doppelte  sein. 
Die  Organismen  können  in  die  Gewebe  des  Körpers  eindringen  — 
Infection  —  nnd  können  dann,  durch  Lyniph-  und  Blutstrom 
weiter  geführt,  Organerkranknngen  in  den  verschiedensten  K^rper- 
gebieteu  hervorrufen  oder  die  Mikroorganismen  bleiben,  wenn  sie 
keine  Wunde  finden  um  die  Körpergewebe  zu  invadiren^  an  der 
Schleimhautoberfläehe    des    Genitalkanals,    wo    sie   als    facultative 


860  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 

Saprophyten  zur  Zersetzung  der  Secrete  und  des  Höhleninhalts 
führen,  und  eventuell,  durch  Resorption  der  da))ei  gebildeten  Toxine, 
zur  Intoxication.  Dieser  letztere  Process  ist  zwar  der  ungleich 
weniger  gefährliche;  doch  schliesst  dies  nicht  aus,  dass  die  zu 
Stande  gekommene  Vergiftung  nicht  auch  letal  werden  kann. 

Das  Vorhandensein  pathogener  Organismen  im  Genitalkanal, 
selbst  der  gefährlichsten  unter  ihnen,  der  Streptokokken,  bedingt 
nicht  immer  nothwendig  eine  Erkrankung.  Der  Körper  besitzt  in 
den  Leucocyten,  auf  welche  die  fremden  Organismen  eine  chemo- 
tactische  Wirkung  ausüben,  ein  mächtiges  Schutzmittel  gegen  die 
Invasion  der  pathogenen  Mikroorganismen.  Wo  Wunden  überhaupt 
fehlen,  besteht  nur  die  Gefahr  der  Intoxication  durch  die  gebildeten 
Toxine.  Aber  auch  dieser  Gefahr  entgeht  der  Körper  sehr  häufig, 
ja  wohl  meistens,  wenn  die  mit  Toxinen  geschwängerten  Secrete 
freien  Abfluss  haben  und  nicht  durch  Stagnirung  unter  stärkerer 
Druckwirkung  stehen. 

Aber  auch  andere  Factoren  kommen  für  den  Grad  der  Gefahr 
in  Frage:  Es  leidet  keinen  Zweifel  mehr,  dass  die  Virulenz  der 
pathogenen  Organismen  eine  ungemein  verschiedene  ist,  je  nach 
den  äusseren  Lebensbedingungen,  unter  denen  sie  sich  befinden. 
Experimentell  können  wir  l)ei  Kulturversuchen  durch  die  Wahl  des 
Nährbodens,  durch  üebcrtragung  auf  verschiedene  Thiei-speeies  etc. 
die  Virulenz  vielfach  abschwächen  oder  steigern;  aber  durch  welche 
Bedingungen  im  lebenden  Körper  spontan  eine  Aenderung  der  Vi- 
rulenz eintritt,  ist  uns  noch  fast  garnicht  bekannt.  Wahrscheinlich 
ist  es,  dass  unter  Umständen  den  pathogenen  Organismen  die  In- 
vasion der  Gewebe  erleichtert  wird  durch  gleichzeitige  Anwesen- 
heit und  Wirkung  anderer  Arten  von  Mikroorganismen.  Vielleicht 
wirken  in  dieser  Weise  auch  die  stets  im  Genitalkanal  vorhandenen, 
sonst  meist  ungefährlichen  Anäeroben  gelegentlich  nachtheilig  und 
vermehren  die  Gefahr  der  Infection. 

Von  Wichtigkeit  für  die  Grösse  der  Gefahr  ist  vor  Allem  auch 

das  Verhalten    des    von    Infectionsstoffen    befallenen    Organismus. 

Je  kräfti([^r  der  Organismus,   je   energischer  in  Folge   dessen  der 

StoffweehBel  ist,  desto  erfolgreicher  ist  die  Abwehr  der  Mikrokokken 

-Inrda  die  dem  Edrper  za  Gebote   stehenden  Hülfsmittel.    Ist  der 

^mtoh  grosse  Blatverluste,  wie  so  oft  bei  Wöchnerinnen  ge- 

iafft  die .  Herzkraft  darnieder,  ist  der  Körper  durch  cbro- 

litea  siech  und  elend,  so  kommt  eine  Infection  leichter 

Bselben  Elinflass  hat  eine  örtliche  Schwächung  der 
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wie  sie  <l«r(*h  Qtletselüm^^  BlutergUBS,  theilweiJ^e  Zer- 
trümineniiig»  Oedem  bedingt  sein  kann*  Auch  gewisse  Alterationen 
der  Blut-  ttnd  Silftemasse,  wie  »ie  bei  DiabeteFi  uod  Eelanipsie  be- 
stellen, k^mnen  eine  die  Infection  begünstigende  Wirkung  ausüben. 
Für  die  Eelatnpsie  gilt  dies  in  hohem  Orade,  wie  jede  grössere 
Statistik  solcher  Fälle  beweist, 

I  Dass   endlieh  auch  die  Quantität  der  dem  Körper  zugeführten 

Infectionfiträger  von  Wichtigkeit  sein  muss  für  die  Frage,  oli  der 
Körper  über  die  Mikroorganismen  Herr  wird,  ist  fast  selbstver» 
ständlieh  unrl  >vird  durch  zaldreiche  Tbierexperimente  auch  zur 
EWdenz  erwiesen.  Dies  sehliesst  aber  nicht  aus,  dass  nicht  mini- 
malste Mengen  von  Infeetionsstoffen  gelegentlieh  eine  Sepsis  aeutis- 
sima  mit  schnell  letalem  Ausgang  l^edingeu,  wenn  nur  die  Virulenz 
der  Mikroorganismen  eine  recht  hohe  war. 

Die   Uterushöhle  norraaler  Wöchnerinnen   ist   keimfrei, 
^wie  durch  ühereinstimmende  Resultate  verschiedener  Forscher  festgestellt 
riet.    Döderlein  fand  bei  ti eberlosen  Wöchnerinnen  m  90 ^/q  der  Fftlle  Keim- 
ftreiheit,    Czerfuewski/   fand  Keimfreiheit    in   5(>  Fällen    unter  57.     Einmal 
war  StreptocMCCus  pyog.  vorhanden.     Kröniy  fand  (^3  Fälle)  Keimfreiheit 
in  79^4,    der  Falle;    dreimal    aber  Strefitococcus,   4mal  Gonocoecns,    Bmal 
BacteHen,     ron  Franquv  fand  in  10  Fällen  6mal  Kcimfreiheit.    Immerhin 
zeigen  diese  An^^nben    schon^    dass   auch    eine    fteberiose  Wöchnerin   ge- 
legentlich  Mikroorganismen  verschiedener  Art   heherberg-en  kann.    Nicht 
Beltcn  sind  als  soche  Streptococcen  gefunden  und  zwar  meiii^tens  in  Rein- 
kultur,  bisweilen  seihst  in   enormen  Mengen,     Wie  nun  hei  Erkrankung 
der  Wöchnerinnen  und  Infection  unter  den  Mikroorganismen  die  Strep- 
tococcen überwiegen,   zeigt    sich  bei   den  von  verschiedenen  Forschern 
erhaltenen  Kesultaten :  Czerniewsky  fand  bei  91  Üebernden  Wöchnerinnen 
49inal    Streptococcen    im    Uterusinhak,     13mal    mtt    Baet-terien    gemischt, 
[meistens  ohne  andere  Mikroorganismen»  bisweilen  gleichzeitig  mit  Staphylo- 
fcoccen-     Hahn  fand  bei  4  Fällen  puerperaler  Pyaemie  :imal  Streptococcen; 
in    5    nicht    pyaemihichen    Wochenbettserkrankungen    Imal    Streptococcen 
aHein,  4mal  mit  Staphylococcen.    Petruschky  fand  in  14  Fällen  puerperaler 
^Infection   bei   5   negativen    Resultaten   8mal  Streptococcen.    Bumm  fand 
bei  septischer  Endomelrilis  am  hänfigsten  Streptococcen;  Marmorek  in   1<> 
Fällen  puerperaler  Infection  15mal;  davon  7mal  in  Reinkultur.  Etwas  anders 
Igt  das  Resultat  der  grössten  Statistik^  derjenigen  Krönig's,    Er  fand  bei 
2%  fiebernden  Wöchnerinnen  in  56  Fällen  =  19%  Streptococcen. 

Nach  den  Streptococcen  sind  die  Sta  phylococcen  die  hJlufigsten 
bei  Puerperalfieber  gefundenen  Mikroorganismen.  Die  meisten  Forscher» 
welche  eine  Reilie  von  Fällen  culturell  untersuchten,  geben  auch  Staphylo- 
I  coccenbcfunde  an,  theils  in  Gemisch  mit  Stre[>tococcen,  theils  unvermischt. 
Bisweilen  wurden  die  Staphylococcen  sogar  vorwiegend  oder  ausschliess- 
lich gefunden;  ßo  von  Brieger  unter  7  ätiologisch  anscheinend  zusammen- 
gehörigen Füllen    5mal  nnsschliessÜch  u.  z.  3mal  Staph.  alb,^  Imal  Siaph. 


^62  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 

aureus  allein;  3mal  beide  Arten  vermengt.  Ebenso  fandZrev^  in  8  Fällen,  anter 
•denen  4  tödtliche,  7  mal  Staphylococcus  albus.  Auch  Canon,  Kleinknecht, 
'Gärtner,  Pawlowsky,  Gottschalk,  Fehling  u.  A.  fanden  Staphylococcen- 
Reinintectionen.    Am  häufigsten  war  der  Staph.  aureus  zu  constatiren. 

Auch  das  Bacterium  coli  ist  vielfach,  theils  in  Reininfectiooen, 
theils  in  Mlschinfectionen  als  vorhanden  nachgewiesen,  so  von  Marmarek 
in  16  Fällen  4mal,  aber  nur  Imal  ausschliesslich;  ebenfalls  in  einem  letal 
•endigenden  Fall  von- Eisenhart  Krönig  f And  bei  296  fiebernden  Wöchne- 
rinnen mit  52,4%  positivem,  bacteriologischen  Resultat  9mal  das  Bacterium 
■coli  in  den  Lochien.  Gehhard  fand  es  bei  Tympania  uteri  in  den  meisten 
Fällen.  Albarran  und  HalU  wollen  es  ebenfalls  gefunden  haben.  Trotz 
dieser  und  anderer  Befunde  ist  es  nach  den  Untersuchungen  von  Linden- 
4hal  neuerdings  zweifelhaft  geworden,  ob  wirklich  in  solchen  Fällen  das 
Bacterium  coli  als  Infectionsträger  zu  gelten  hat  und  nicht  vielleicht 
^Däerobc  Bacillen,  auf  welche  gewöhnlich  die  Untersuchung  nicht  gerichtet 
wurde. 

Die  Anaeroben  fangen  an  eine  grössere  Rolle  zu  spielen  als  man 
bisher  angenommen  hatte.  So  haben  Ernst,  Göbel,  Dohbin,  Mixius  Fälle 
mitgetheilt,  in  denen  die  nachgewiesenen  Anäeroben  als  die  alleinigen 
Mikroorganismen  erkannt  wurden.  Krönig  aber  hat  unter  247  Wöch- 
nerinnen 40mal  Endometritis  constatiren  können,  bei  welcher  anäerobe 
Bacterien  als  alleinige  Organismen  nachweisbar  waren.  Elfmal  gelaug 
ihm  der  Nachweis  solcher  im  Fruchtwasser.  Es  folgte  in  allen  diesen 
Fällen  eine  puerperale  Endometritis.  Lindenthal  wies  nach,  dass  die 
Tympania  uteri,  welcher  so  oft  puerperale  Erkrankungen  folgen,  durch 
Anäeroben  bedingt  wird,  wenigstens  bedingt  werden  kann.  Dass  Fälle 
von  Anäerobeninfectionen  auch  tödtlich  werden  können,  wenn  die  Infection 
auch  gewöhnlich  in  Genesung  ausgeht,  zeigten  Ernst  und  Krönig  an  je 
einem  Fall. 

Vom  Pneumoniecoccus  nimmt -4u/^recÄ<  nach  klinischen  Beobach- 
tungen und  experimentellen  Untersuchungen  an,  dass  er  eine  puerperale, 
diphtheritische  Endometritis  erzeugen  kann.  Auch  Canon  theilt  einen 
Fall  von  20tägiger,  letal  endender,  puerperaler  Erkrankung  mit  Metastasen 
mit,  in  welchem  die  Obduction  Pneumococcen  in  den  Nierenabscessen 
-ergab  und  die  von  der  Leiche  aus  geimpften  Mäuse  schnell  eingingen. 
In  dem  Blut  derselben  fanden  sich  ebenfalls  Pneumococcen. 

Wenn  nun  nach  den  mitgetheilteu  Ergebnissen  die  Frage  nach 
•der  Definition  des  Wortes  Puerperalfieber  beantwortet  werden  soll, 
so  ist  nicht  zweifelhaft^  dass  man  nur  sagen  kann :  Es  ist  das  Puer- 
peralfieber eine  Wuudinfection,  welche  von  den  Genitalien  einer 
Wöchnerin  seinen  örtlichen  Ursprung  genommen  hat.  Eine  Speci- 
ficität  aber,  wie  den  Pocken,  der  Cholera,  dem  Typhus  und  anderen 
lufectionskrankheiten,  kommt  dem  Puerperalfieber  nicht  zu.  Es 
muss  deshalb  auch  bezüglich  der  Infection  eine  gewisse  Beschrän- 
kung in  der  Definition  eintreten.  Vor  allem  müssen  wir  die  Infection 
mit  Gonococcen,   obgleich  sie  regelmässig   von   den  Genitalorgaüen 


Aetiologie  der  puerperalen  InfectionskrankheUen. 


863 


nnsgelit,  vom  Puer|»cralfieber  Irenneii.  Obgleich  die  klinischen 
SyniptoiMe  il^iieu  des  PöerperaltieUerH  ähulielie  sein  krmnen,  he- 
fionders  ilurcU  das  Auftreten  von  Peritonitis,  bestehen  doeli  im 
Wesen  der  (lonoeocceniijfectioii  zu  wichti/?e  Cutersehiede  von  der 
Infeetion  mit  all  den  oben  aufgeführten  Infeetionsträjrern.  Erstlieh 
nämlich  8cheinen  die  Oonoeoceen  allein  die  Fähi^^keit  m  haben, 
auch  ohne  Wunde  die  Gewebe  zn  invadireu.  Sodann  aber  bildeu 
dieselben  keine  Toxine,  oder  doch  keine  das  Leben  ^gefährdenden. 
Auch  besehränkt  sieh,  so  weit  wir  dies  bii*  jetzt  wissen,  die  Invasion 
•der  GoDOceocen,  mit  seltenen  Ausnahmen  (Oelenkaft'ectionen  und 
Endoearditis)  auf  den  Genitalfrat*t  und  das  PeritunenuK  Endlich 
können  wir  ans  den  klinis^dien  Erselieinnngen  hanh^%  wenn  atieh 
nicht  immer  zu  Beginn  und  nicht  immer  sicher,  die  Gonocoecen- 
infeetion  von  der  Infeetion  mit  Streptococcen,  Staphylococcen  etc. 
unterscheiden. 

Was  von  der  Gonococceninfection  gilt,  gilt  in  noch  höherem 
<5rade  vom  Tetanns,  dessen  specifiseber  Erreger  ganz  anderartige 
Erscheinungen  bedingt  als  die  des  Puerperalfiebers, 

Auch  von  der  Searlatina,  dessen  specifiseheo  Mikroorganismus 
Niemand  bezweifelt,  wenn  wir  ihn  aneh  noch  nicht  kenneUi  muss 
dasselbe  gelten.  Endlich  vielleicht  auch  von  der  Diphtherie,  deren 
Ausgang  von  den  Genitalien  einer  Wöchnerin  erst  einmal  und  zwar 
TOD  Bumm  *)  beobaclitet  wurde.  Der  Autor  konnte  die  Löffier- 
sehen  Bacillen  nachweisen. 


Von    der    gom»rrh* lisch en    Infeetion.    dem    Scharlach    und    dem 


I  Tetanus  bei  Wöchnerinnen  soll  deshalb,  iretrrnnt  vom  Puerperaltieber 
die  Rede  sein. 
Es  sind  nunmehr  die   Eingangspforten  der  intieirenden  Or- 
ganismen zu  enirtern.     Ziemlieh    allgemein    hatte  man  früher  ange- 
j       nomnien,    dass    wesentlich    die  Einrisse    des  Muttermnndes  und  des 
H  Cervix  den  ihi  für  <lie   Invasifm    der  Orgamsmen    a1)gäben.     Dem 
widerspricht  jedMcli  der  umstand,    dass   man    hei    den  Antoposieen 
hier    verljältnissmässig    selten  Veriimlerungeu    des    Gewebes    fitnlet, 
■  welche  auf  eine  rirtliehe  Einwirkung  der  Mikroorganismen  schliesgen 
lassen,    Xur  ansnabmsweise  sieht  man  die  Einrisse  am  Muttermunde 
mit  einem  schmnt/Jgen,  grüngrauen  Belag  bedeckt,  d.  h.  mit  nekro- 
tischem Gewebe,     Sehr    gewöhnlich  dagegen,    ja  mit  ganz  seltenen 
Ausnabmeu    sieht    mau    solche  Veränderungen  am  Endometrinm    in 


1)  Zeitschr.  t  Gebli.  u.  Gyn.  Bd.  XXXIII.  1895.  S.  126, 
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mehr  oder  minder  grosser  Ausdehnung.  Nicht  ganz  selten  zeigt 
das  ganze  Endometrium  bis  zum  Orific.  intern,  hinab  derartige  Ver- 
änderangen.  Relativ  häufig  ist  die  Placentarstelle  vorzugsweise 
oder  ausschliesslich  der  Sitz  derartiger  Gewebsveränderungen. 
Widalf  Gärtner,  Bummj- Krönig  w.  k.  wiesen  das  Endometrium  als 
den  Ort  der  Invasion  in  einer  Reihe  von  Fällen  nach.  Es  kann 
aber  nicht  geläugnet  werden,  dass  jede  Genitalwunde,  auch  solche 
der  Vagina,  der  Vulva  und  des  Damms  gelegentlich  zum  Ausgangs- 
punkt der  Infection  werden  kann. 

Es  mnss  ja  auffällig  scheinen,  dass  gerade  das  Endometrium 
gewöhnlich  zum  Ausgangspunkt  der  Infection  wird,  obgleich  doch 
die  inficirende  Materie  in  der  Regel  nicht  direct  dorthin  gebracht 
werden  kann;  denn  dies  ist  doch  nur  bei  intrauterinen  Eingriffen 
möglich.  Aber  die  Mikroorganismen  scheinen  mit  der  Fähigkeit 
der  rapiden  Vermehrung  auch  diejenige  des  raschen  Fortschreitens 
auf  der  Fläche  zu  haben.  Krönig  zeigte  in  einem  interessanten 
Versuch,  dass  Staphylococcus  aureus  im  Stande  ist,  in  Bouillon- 
Nährboden  binnen  56  Stunden  einen  Weg  von  80  cm  zurückzu- 
legen. 

Bezüglich  der  Art  und  Weise,  wie  die  Mikroben  ihre  deletäre 
Wirkung  auf  den  Körper  entfalten,  ist  schon  oben  darauf  hinge- 
wiesen, dass  es  ein  wesentlicher  Untei-schied  ist,  speciell  für  die 
Form,  den  Verlauf  und  die  Schwere  der  Erkrankung,  ob  die  Mi- 
kroben in  die  Gewebe  eindringen  —  Infection  —  womit  sie  dann 
auch  in  alle  Gegenden  und  Organe  des  Körpers  durch  den  Lymph- 
oder Blutstrom  fortgeführt  werden  können,  oder  ob  sie  auf  der 
Oberfläche  des  Genitalkanals  verbleiben  und  nur  durch  die  Resorption 
der  von  ihnen  gebildeten  Toxine  schädlich  wirken  —  Intoxication. 
Die  Wirkungsweise  auf  den  Körper  i<?t  zwar  in  der  Hauptsache 
wohl  die  gleiche;  denn  auch  bei  der  Infection  ist  das  was  dem 
Körper  Gefahr  bringt,  wohl  wesentlich  die  Vergiftung  durcli  die 
gebildeten  Toxine.  Klinisch  treten  aber  bei  der  Infection  noch  die 
Erkrankungen  der  Organe  hinzu,  die  besonders  beim  Auftreten  von 
Peritonitis  das  Krankheitsbild  modificiren.  Das  Fieber  aber  und 
die  Postration  der  Kranken  ist  wohl  in  dem  einen  wie  in  dem 
anderen  Fall  die  Folge  der  in  den  Körper  aufgenommenen  Giftstoffe. 

Klinisch  können  wir  beide  Arten  der  Erkrankung  nicht  immer 
unterscheiden.  Auch  die  Untersuchung  des  Blutes  lässt  sehr  gewöhn- 
lich im  Stich,  da  erst  in  der  Agone  die  Mikroorganismen  sich  in 
grösserer  Menge  darin  anzuhäufen  pflegen.   Theoretisch  aber  müssen 
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wir  doch  Beiden  aiii^eiijandcrliaiteii  und  iti  den  meisten  F^illeii  auch 
die  differentielle  Diagiiot^e  zwischen  Infectiou  und  hloöscr  lutoxi- 
cation  stellei).  Im  letzteren  Falle  sprechen  \vir  von  Sapraemie, 
sapriimiBchem  Fieber. 

kZiir  Invadirnn^  der  Gewebe,  zur  Infeetion,  tendireo  aiu  ujeisteii 
e  Streptokokken,  demuächj4t  die  Staphylokokken;  weniger  isehon 
Ü  Bacteriuin  coli.  Die  Ana^roben  hleiben  mcistons  Saprophytcn 
tind  bringen  es  nielit  zur  Int^etion,  t^ondery  wirken  mir  von  der 
^^Sehleimhantrtäehe  ans  durch  BiUhing  von  Toxinen,  die  zur  Kejüiorptioii 
^gelangen,  Das^  aber  auch  die  Streptokokken  von  der  Scldeimhant- 
fläehe  ans  in  den  wenigsten  Füllen  zur  Invasion  koinmen,  bew^eist 
sehr  deritlicb  die  Angabe  von  AVöw/V/»  dass  von  f)i>  Fallen  nach- 
gewiesener Eudornetritis  streptococica  es  nur  7  mal  zur  Inteetinn 
Ikam  und  nur  in  2  Fällen  =  3,6  %  der  Tod  eintrat. 
Die  InfectiMnen  stellen  im  Allgcnieinen  die  »chwerere  Erkran- 
knngsform  dar,  obgleich  auch  leichte  Fülle  vorkommen.  Das  Ficher 
erreicht  durchsehnittlicli  w'cit  höhere  Orade,  die  Erkrankung  dauert 
in  den  zur  Genesung  kommenden  Fällen  länger.  Vor  Allem  aber 
konmjt  es  i)ei  der  Infectiiui  zu  Erkrankungen  des  Feritonenmj  des 
Parametrinniy  oft  auch  der  Lungen,  der  Flenra,  ticr  Kclenke  und 
anderer  Organe.  Bei  der  Sapraemie  fehlt  dies  Alles»  Die  örtliche 
Erkrankung  beschränkt  sich  auf  den  GeuitalkanaL  DaK  nieiÄt  nicht 
sehr  hohe  Fieber  dauert  kürzer  und  hört  oft  plötzlich  und  dauernd 
auf,  wenn  es  gelingt  die  infieirenden  Massen  fortznschatl'en. 

Klinisches  zur  Aetiolagie  und  Nosolog^ie.  Es  er- 
übrigt nun  diejenigen  Quellen  kennen  zu  lernen,  ans  denen 
am  häufigsten  Infectinnsstoffe,  die  den  puerperalen 
Wunden  gefährlich  werden,  auf  dieselben  tlber tragen 
werden. 

Alle  organischen,  in  Zersetzung  l»egriffenen  Substanzen  sind  in 
dieser  Beziehong  ali^  präsumptiv  getUhrlieb  anzusehen,  Speeicll  her- 
vorzuheben sind  Eiter,  Jauche,  die  Secrete  kranker  (aber  auch  die 
gesunder)  Wöchnerinnen,  alle  (Jewebstlüssigkeiten  aas  Phlegmonen 
und  Erysipelen;  ferner  Diphtheritis,  Sebarlaeh,  Leichenfheilc  und 
Flüssigkeiten  besonders  von  septisch  Verstorbenen,  Careinomjauche, 
faulende  Abortiveier. 

l'm  die  Aetiologie  iia  Aügemeiiien,  sowie  einzelne  Arten  der  Quellen, 
aus  ütjnen  die  inticirenden  Stoffe  stammen  können,  recht  klar  zu  nmcht'O, 
theUen  wir  einige  der  prägnanten  Fülle  mit,  welche  Nintch  eitirt: 

^Simpson  erzühlt  Folgendes:  Ein  Arzt  in  Leith  machte  St'ction  bei 
0 1 9  h  n  Q  «  c  11  tt,  Vf  i  t .  Lehrbuch  der  Geburtsbttlfe«  f*^ 
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einer  an  Beckenabscess  verstorbenen  Frau:  innerhalb  der  nächsten  50  Stun- 
den nach  der  Section  wurde  er  zu  fünf  geburtshülflichen  Fällen  gerufen, 
in  vier  von  diesen  trat  alsbald  Puerperalfieber  ein,  und  in  dem  einen 
Falle,  in  welchem  die  Frau  gesund  blieb,  war  die  Geburt  schon  vor  seiner 
Ankunft  erfolgt.« 

„Hutchinson  theilt  folgendes  Factum  mit:  Zwei  in  einer  Entfernung 
von  10  (engl.)  Meilen  von  einander  entfernt  lebende  Aerzte  behandelten 
in  einem  zwischen  ihren  resp.  Wohnsitzen  gelegenen  Orte  ein  an  phleg- 
monösem Erysipel  leidendes  Individuum;  nachdem  Beide  bei  einem  Be- 
suche desselben  das  erkrankte  Glied  und  speciell  die  jauchende  Fläche 
mit  den  Händen  genau  untersucht  hatten,  entband  jeder  dieser  Aerzte 
innerhalb  der  nächsten  30  bis  40  Stunden  in  seiner  resp.  Heimath  eine 
Frau  und  beide  Frauen  erkrankten  an  Puerperalfieber  und  starben." 

Robertson  berichtete  über  die  Epidemie  1830  in  Manchester:  »Die 
Hebamme  B.  entband  am  4.  December  1830  eine  arme  Frau,  welche  als- 
bald am  Rindbettfieber  verstarb ;  von  diesem  Tage  an  bis  zum  4.  Januar 
—  also  gerade  innerhalb  eines  Monats  —  entband  dieselbe  weitere  30  Frauen 
in  den  verschiedensten  Gegenden  einer  sehr  ausgedehnten  Vorstadt,  und 
von  diesen  30  Wöchnerinnen  erkrankten  16  an  tödtlichem  Puerperalfieber. 
Es  waren  dies  die  ersten  und  einzigen  Fälle  der  Krankheit,  welche  seit 
langer  Zeit  in  Manchester  beobachtet  worden  waren.  Die  Hebammen  der 
Stadt,  gewöhnlich  25  an  der  Zahl,  machten  wöchentlich  im  Durchschnitt 
90  Entbindungen  und  von  allen  diesen  380  Entbundenen  erkrankten  da- 
mals, mit  Ausnahme  eben  jener  durch  die  eine  Hebamme  angesteckten, 
keine  weiter." 

In  den  bei  Hirsch  unter  Nr.  22  beschriebenen  Fällen  ging  die  In- 
fection  von  einem  phagedaenischen  Bubo  und  einer  incarcerirten  bran- 
digen Hernie,  in  Fall  23  von  einem  gangraenösen  Scrotum  aus;  in  einer 
kürzlich  von  Döderlein^)  beschriebenen  kleinen  Epidemie  der  Leipziger 
Klinik  (3  Kranke,  1  Todesfall)  von  der  eiternden  Augenhöhle  der  Erst- 
entbundenen, welche  ein  künstliches  Auge  trug.  In  dem  Eiter  fanden 
sich  dieselben  Mikroben  wie  an  der  Leiche  (Streptococcus  pyogenes  und 
Staphyloc.  p.  aureus). 

Semmelweis  theilt  in  seinem  klassischen  Werk  (p.  58)  folgenden  Fall 
mit:  In  dem  Bett  Nr.  1  des  Kreisssaales,  bei  welchem  Bett  die  Visite  be- 
gann, lag  eine  Kreissende  mit  verjauchendem  Medullarkrebs  des  Uterus. 
Von  ihr  ging  die  Visite,  bei  welcher  von  vielen  Händen  explorirt  wurde, 
zu  den  12  anderen  Kreissenden.  Alle  12  erkrankten  am  Kindbettfieber; 
11  von  ihnen  starben. 

Seitdem  die  Aufmerksamkeit  der  praktischen  Aerzte  auf  die  Mög- 
lichkeit der  manuellen  Uebertragung  gerichtet  ist,  haben  sich  auch  die 
Berichte  über  Puerperalfieber- Epidemien  ausserhalb  der  Anstalten  gemehrt. 
WerdmüUer-),    Mair\     Stehher ger*^),   Kaufmann^),    Sage,   Spiegelberg^ 


1)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XL.  S.  99.  -  «)  M.  f.  G.  Bd.'XXV.  S.  293;  s. 
Hoehr,  Bd.  XXXII.  S.  409.  —  »)  Bair.  ärztl.  Intelligenzblatt  1865.  No.  19. 
S.  269.  —  ^)  M.  f.  G.  Bd.  XXVII.  S.  300.  —  5)  m.  f.  G.  Bd.  XXIX.  S.  246. 
—  6)  l.  c.  S.  22. 
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Mifhausen^,    Kraust   und  Both^)    theilteii  Fälle  von  Yerschleppnni^  der 
Bmiciösen  Erkrankungen  durch  Hebammen  mit. 

Eine  Frage  von  besonderem  Interesse  ist  die  nacli  dem  Zu- 
lammeuhange  des  Erysipelas  mit  puerperaler  Infection. 
^Das8  die  Erysipelkokkeiit  den  die  meisteu  Wundkrankheiten,  wie 
auch  das  Paerperalfieher,  erzeugenden  Mikroorganismen,  den  Strepto- 
kokken identisch  sind,  ist  heute  kaum  mehr  zu  bestreiten.  Dass 
Erysipele  bei  Wöehnerinnen  öfters  vorkommen,  ist  vollkonmen  be- 
greiflich, da  Wöebnerinncn  ja  häufig  Wunden  der  Haut  autweisen. 
Das  Erysipel  nimmt  meistens  tbatsäeblich  von  den  Cienitalorganen 
«einen  Ausgangspunkt,  und,  wenn  iu  den  meisten  Fällen  hei  Ery- 
sipelas die  Wöchnerin  im  Uebrigen  gesund  und  von  puerperalen 
Processen  versehunt  bleibt,  so  Hegt  hierin  kein  Gegenbeweis,  da  die 
Uebertragung  auf  die  inneren  Genitalorgane  eben  nicht  nothwendig 
^hu  geschehen  braucht. 

H         Von  Wichtigkeit  ist  neuerdings  die  Frage  der  „Antoinf  eetion" 
■geworden.    Man  versteht  unter  diesem  Begriff  diejenige  Entstehungs- 
HWeise  der  Infection,    bei   welchem   der  erkrankte  KOqier  selbst  zur 
Infectionsquelle  wird,    dadurch,    dass  er  die  Infectionserreger  schon 
in  sieh  trug,    wenn  auch  in  unthätigem  Zustande.     Schon  Semmel- 
weis   nahm   eine   solche    Infections weise   als   möglich    an    uod    be- 
fcieichnete  sie  als  „Selbstinfection". 

E>ie  Frage  der  Atüoinfeetion  liegt  nicht  so  einfach  wie  man 
anfangs  glaubte.  Man  dachte  frtlher,  dass  sie  einfach  zu  hvsen 
wäre  dadurch,  dass  man  nachwiese,  ob  der  Geuitalkanal  —  Sclieide 
und  Cervix  — ,  sei  es  gewöhnlich  oder  au^nabms weise,  patbogeue 
Organismen,  besonders  Streptokokken  und  Staphylokokken  enthielten 
oder  nicht.  Von  maneben  Forschern  wurden  in  der  That  solche 
Infectionsträger  nachgewiesen,  aber,  gewöhnlieh  im  nicht  thätigen, 
im  unwirksamen  Zustande.  Doderletn  suchte  zu  bew^eisen,  dass 
bei  normaler  Seeretion  der  Scheide  die  in  dieselbe  eingeführten 
Kokken  ihre  Viruleir/.  sehr  schnell  verlören.  Das  normale  Secret 
soll  nach  Döderlein  stark  sauer  reagiren.  eine  zähflüssige  Oonsistenz, 
ein  weisses  Colorit  besitzen  und  einen  geringen  Gehalt  an  Leuko* 
cyten  aufweisen.  Stets  sind  grosse  Mengen  Baeterien  darin  zu  finden. 
Im  pathologischen  Sekretj  welches  schwach  sauer,  neutral  oder 
selbst  alkalisch  reagiren  soll,  sind  dagegen,  entsprechend  dem  meist 
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eitrigen  ADseehen,  die  Leukocyten  zahlreicher  und  neben  Kmzsl 
chen  atetsKokkeu  vorhandeD^  auch  Streptokokken  und  Stapbylokokfc 

Der  trnter  dem  Einfluss  der  Scheidenbacilleu  entstehenden  Milch- 
säure vindicirte  Uöderlein  den  Einflnss,  pathogene  Kokken  zu  tci- 

nichteu. 

Burckhardf    bestätigte    im    Wesentlichen    die    von    Döderi 
erhaltenen  Resultate^   fand    häufig   alkalische  Reaetion   des 
uud    zählt    gegen    40  ^  p  Fälle    mit    pathologischem   Secret 
diesen  die  Mehrzahl  mit  Gonokokken. 

Er    fand    ferner,    dass  Schwangere    mit    normalem    Secret   im 
Wochenbett    23**/o  Morbidität    hatten,    solche    mit    pathologiscb 
Seeret  dagegen  50  ^j^J.     Döderlein  seihst  fand  bei  SchwangereD 
ungefähr  45  ^l^  pathologisches  Secret. 

WuJfhard  sowohl  wie  Krönig  erkennen  das  Vorkommen  all 
lischer  Secretion  der  Scheide  nicht  au.  Krönig  giebt  auch  uiclit 
XU,  dass  eine  Trennung  im  Sinne  Döderlein'a  in  normales  und  i>a- 
thologischea  Secret  möglich  ist;  aber  er  fand,  dass  doch  bei  \i 
mindcrtem  Säuregrad  und  mehr  eitrigem  Augsehen  der  SecretiottJ 
metir  Kur/stäbchen  und  Kokken  vorbanden  sind  und  fand,  da 
dicf^e  t^älle  43  *'/(,  der  Schwangeren  ausmachen.  Vor  Allem  schreibt! 
Krönig  der  Scheide  auch  eine  bactericide  Kraft  zu  und  suchte  dieiJ 
zn  beweisen  «hircb  Einführung  von  Bacillus  pyoeyaneas,  Staphylo- ] 
kokkcn  und  Streptokokken  in  die  Scheide  Schwangerer.  Alle  dif*^  | 
Organismen  sah  er  in  kurzer  Zeit—  24  Stunden  —  aus  der  Scheide  ; 
wieder  veri^ch winden. 

Aber  alle  müht^anien  Untersuchungen  zahlreicher  Forscher  er- 
ledigen die  Frage  noch  nicht  endgültig,  weil  die  cultnrellea  Exp^ 
rimente  den  im  lebenden  Körper  zur  Geltung  kommenden  Factoren 
nicht  immer  ^^leicliwcrniig  ^ind.  Wir  kennen  die  Bedingungen  n(»cb 
nicht  zur  Genüge,  unter  welchen  die  infeetiosen  Mikroorgaiii^ra^" 
ihre  Virtilenz  vermindern,  verlieren  und  wiedergewinnen  kön»cw< 
Wie  zweifellos  die  (tonococceu  in  dem  Lochialsecret  einen  be^^onder* 
geeigneten  Nährboden  finden,  in  welchem  sie  zu  neuem  Leben  er- 
wachen und  stark  virulent  geworden  zur  Infeetion  besonders  gi^cip^^^ 
werden,  so  mag  es  sich  vielleicht  auch  mit  St^phylokokbeo  öwd 
Streptükokken  verhalten  können.  Die  Verpflanzung  dersctbeii  "^^ 
einem  ausgewählt  günsfigcn  Nährboden  in  die  Scheide  der  tjch^*^ 
geren  schafft  solche  Verhältnisse  eben  eicht;  dort  gehen  die  <*i?** 
nismen  schnell  zu  Grunde,  wie  denn  auch  die  Erfahning  lehrt,  d*«^ 
Schwangere  sehr  selten  iniicirt  werden. 
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Es  kommt  iiocli  eines  hinzu,  was  neucrdino^  die  Frage  der 
Aatoiufection  eomplieirt;  das  ist  die  nicht  iiielir  zu  bezweifelnde 
Thatsaeliej  dass  AiiaC^roben,  die  ^ewi>linlich  als  SaprophyteiK  sicli  von 
dem  tüdten  Material  der  Sccrete  uäbren,  aiisnabni^iweise  zu  Parasiten 
werden  und  eine  Infection  hervornifen  kuuuen.  Die  Bedin^unfrcn 
für  diese  Aendeninj^  der  Eigenseliafteu  sind  uns  noch  unbekannt. 
Endlich  ist  nicht  zu  bestreiten,  dass  dieselben  Org^anismen,  die 
Fäulnisserreger,  durch  Bildung  von  Ptomainen  um!  Toxinen,  die 
von  der  Oberftäehe  des  Geuitalschlauelis  resorbirt  werden,  den 
Körper  vergiften  können.  Ist  dies  nun  auch  nur  Intoxiration,  nicht 
Infeetiun,  so  kann  der  Einflns»  auf  den  Körper  doch  der  gleiche 
werden;  und,  wie  schon  oben  erw^ähut,  sind  auch  beide  genannten 
Zustände  klinisch  noch  nicht  immer  sicher  zn  trennen. 

Ausser  auf  dem  Weg^  bacteriologischer  Prüfung  ist  man  nun 
auch  durch  klinische  Beobachtungen  und  Experimente  der  Lrisung 
der  Frage  näher  getreten. 

Man  legte  vor  Allem  Werth  auf  das  gesundlieitliche  Verhalten 
solcher  Wöchnerinnen,  welche  innerlich  garnicht  untersucht  worden 
waren,  besonders  auch  auf  die  Wöchnerinnen,  welche  sog,  Sturz- 
geburten gehabt  hatten.  Dass  dieselben  weit  weniger  hüutig  tiebern 
und  dass  besonders  letale  Infectionskrankheiten  bei  denselben  zu 
den  änssersten  Seltenheiten  gehören,  hatte  schon  Sermitelweis  sta- 
tistiseb  nachgewiesen  und  ist  seitdem  von  vielen  Seiten  bestätigt 
worden.  Dass  aber  solche  Wöchnerinnen  immer  vollkommen  fieherlos 
bleiben,  hat  nocli  Niemand  bewiesen.  Ira  Gogentheil  eine  gewisse 
Procentzahl  erkrankt  auch  von  diesen  Wöchnerinnen. 
H  Man  hat  endlich  durch  prophylactischc  Desinfection  der  Scheide 

Bunter  der  Geburt  den  Einfluss  feststellen  wollen,  wclehcn  die  in  der- 
H.ßelben    befindlichen    Organismen   im    Woclienbett    ausüben    kimneu. 
HäMe   Resultate   widersprechen   sich    in    dieser    practischen    Prüfting 
noch  mehr  als  in  den  bacteriologischen  Untersuchungen. 

Fasst  man  Alles  zusammen,  was  bezftglich  der  Autoinfeetion 
bisher  an  Beweismaterial  zusammengetragen  ist,  so  kommt  man  zu 
folgenden  Schlüssen : 

Die  Scheide  besitzt  bactericide  Eigenschaften,  doch  ist  diese 
Kraft  keine  absolute.  In  der  Vagina  Schwangerer  leben  nicht  selten 
pathogcne  Organismen,  auch  Streptokokken  als  Saprophjten.  Sie 
sind  häufig  nicht  virtdent  oder  haben  eine  abgeseh wuchte  Virnlenz. 
Doch  können  sie  vcrmuthlich  unter  gewissen,  günstigen  Bedingungen 
die  uns  noch  unbekannt  sind,  ihre  Virulenz  wieder  erlangen. 
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Eine  Autoinfection  mnss  theoretisch  als  möglich  zugegeben: 
werden.  Dieselbe  tritt  auch  wohl  in  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen 
auf;  doch  spricht  die  klinische  Erfahrung  dafür,  dass  dies  mit  sel- 
tenen Ausnahmen  nur  zu  leichten  Erkrankungen  führt.  Dass  die 
Autoinfection  die  gewöhnliche  Ursache  der  leicht  fieberhaften  Er- 
krankungen im  Wochenbett  ist,  wie  Ahlfeld  annimmt,  ist  noch 
nicht  erwiesen.  Doch  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  bei 
10  oder  20  ^/o  aller  Wöchnerinnen  zu  constatirenden  leichten  Fieber- 
bewegungen  mit  Resorption  der  von  niederen  Organismen  gebildeten 
Toxinen  zusammenhängen.     (Intoxication,  Resorptionsfieber.) 

Es  muss  auch  die  Möglichkeit  zugegeben  werden,  dass  eine 
schwere,  letal  endende  Autoinfection  entstehen  kann,  so  selten  ge- 
wiss dieser  Fall  vorkommt.  Ist  aber  auch  nur  die  Möglichkeit  vor- 
handen, so  folgt  daraus  für  die  gerichtliche  Medicin,  dass  die  blosse 
Thatsache  puerperaler  Infection  nach  einer  durch  Arzt  oder  Heb- 
amme geleiteten  Geburt  nicht  genügt  eine  Heteroinfection  anzu- 
nehmen und  den  Geburtshelfer  dafür  zur  Verantwortung  zu  ziehen. 

Nach  Erörterung  des  Wesens  der  puerperalen  Infection  ist  es 
noch  nöthig  der  occasionellen  Momente  zu  gedenken,  weiche- 
für die  Entstehung  der  Krankheit  in  Betracht  kommen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  geschieht  die  Inocula- 
tion  der  Krankheit  vermittelst  des  untersuchenden  Fin- 
gers. Darum  ist  auch  früher  die  Krankheit  nirgends  häufiger  ge- 
wesen als  in  solchen  Lehranstalten,  wo  Studirende  und  Aerzte,  die^ 
gleichzeitig  Anatomie,  Chirurgie  fetc.  trieben,  unterrichtet  wurdea 
und  untersuchten.  An  einzelnen  solcher  Anstalten  ist  die  Mortalität 
bisweilen  auf  25®/o  der  Entbundenen  gestiegen. 

Bei  der  jetzt  allgemein  eingeführten,  strengen  Desinfection  der 
Hände  ist  die  Mortalität  und  auch  die  Morbilität  überall  auf  ein 
sehr  geringes  Maass  reducirt,  so  dass  jetzt  die  Mortalität  in  Ent- 
bindun^s-Anstalten  in  der  Regel  kleiner  ist  als  in  privaten  Verhält- 
nissen. 

Die  Gefahr  des  Ausbruchs  einer  Epidemie  in  einer  Entbindungs- 
Aiistalt  liegt  jetzt  fast  ausschliesslich  in  der  Aufnahme  eines  ersten. 
sclion  infieirten  Falles,  von  dem  aus  dann  die  Propagation  weiter 
gellen  kann.  Doch  ist  auch  dies  in  gut  eingerichteten  Anstalten 
fast  sicher  zu  vermeiden,  wenn  nur  die  Sepsis  der  Erkrankten  so- 
fort erkannt  und  danach  gehandelt  wird. 

Von  occasionellen  Momenten  sind  nun  besonders  zu  nennen : 
abnorm    lange   Geburtsdauer,    schwierige  Geburt,    die  grössere  und. 
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zahlreichere  Läsionen  herbeiftihrt;  danini  sind  Erstgebärende  mehr 
geföhrdet  als  ^fehrgebärende.  Besonders  müssen  operative  Eingriffe 
disponiren*,  ganz  vorzüglich  starke  Blutungen,  da  nach  ihnen  die 
Resorption  auf  allen  Schleimhäuten  und  von  allen  Wunden  aus  eine 
lebhaftere  und  energischere  ist.  Endlich  verdient  auch  Placenta 
praevia  als  ein  bcgüDstigender  Umstand  genannt  zu  werden.  Die 
Lage  der  grossen  Placcntarwundfläclje  in  der  Nähe  des  Muttermun- 
des begünstigt  die  Aufnahme  von  Infectionsstoffen,  wenn  dieselben 
an  untersuchenden  Fingern  oder  sonst  wo  vorhanden  sind. 

Die  grössere  Gefahr  aller  genannten  Momente  für  die  Ent- 
stehung septischer  lufection  begreift  sieh  nach  dem  Über  das  We«en 
der  Infection  Gesagten  ohne  Weiteres  und  ist  von  Semmelweh  u,  A. 
auch  statistisch  erwiesen  worden. 

Ebenso  hegreift  sich  umgekehrt,  dass  die  auf  der  Strasse  Nie- 
dergekommenen nach  ihrer  Aufnahme  in  eine  Anstalt  selbst  dann 
von  Erkrankung  verschont  zu  bleiben  pflegen^  wenn  in  der  Anstalt 
das  Kiudhetttieber  herrschte.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  solchen 
Wöclmerinnen,  welche,  wenn  im  Hrjspital  entbunden,  gar  nicht 
innerlich  explorirt  wurden.  Absolut  ausgeschlossen  ist  freilieb  auch 
bei  solchen  Wck'bneriinicn  die  Inteetion  nicht,  aber  sie  ist  doch 
ausserordeutlicli  selten. 


I 


Historisches:  Fälle,  in  denen  Wöchnerinnen  an  septischer  Infec- 
tion acut  erkrankten  und  Marben,  iiind  ohne  Zweifel  zu  allen  Zeiten  vor- 
gekommen nnd  wir  findeii  Andeutung^en  darüber  schon  bei  den  ültt?ßten 
SchriftsteUern,  So  «riebt  Jlippokraten  einige  unzwetdentige  Kraukenge- 
«chichten,  und  ähnliche  finrien  sich  bri  Galen,  Velsiux^  Avicenna  und  man- 
chen lindern  Antoren  bis  ins  17.  Jahrhiindt-rt  hinein. 

Ueber  eigentliche  Epidemien  wird  aber  erst  berichtet,  seitdem  be* 
fiondere  Entbindungaanstalten  oder  wenijyrstens  geburtöhültiiche  Abthei- 
Inngen  in  den  HospitÄlern  eingerichtet  wurden.  Die  erste  derartigre 
Anfitalti  in  der  Männer  wie  Mauriceau  und  De  in  Motte  ihre  geburtshülf- 
bche  Ansbildnng"  genossen,  wurde  in  Paris  im  Hdtel  Dien  eingerichtet 
Peu  erzählt  unä,  dass  in  dieser  Anstalt  die  Sterblichkeit  unter  den  Nen* 
entbnn denen  zeitweise  isehr  gro8S  ^^^ewesen  sei»  Tiesonders  im  Jalir©  lt>ö4. 
Bei  den  Sectionen  fand  man  die  Leichen  voller  Abscesse.  Auch  de  la 
spricht  von  einer  Epidemie  im  Jahre  1678  im  HOlel  Dien  und  er* 
ill  ans  dem  Anfang-  des  IH.  Jahrhunderts  von  einer  andern  in  der  Nor- 
mandiOi  besonders  zu  Ca(^n  und  Itouen.  Auch  in  andern  Stildten,  in  denen 
gehurtshülfUche  Abiheilnugen  eingerichtet  wurden,  zeigte  sich  bald  das 
epidemische  Puerperalfieber,  so  im  Jahre  1750  in  Lyon,  1760  und  1761  in 
London  im  British  Hospita!  und  in  einer  kleinen  Privaten tbindnngsanstalt, 
1765  und  1766  im  (/openhagener  frebKrhans,  1767  in  Dublin,  10  Jahre  nach 
der  Errichtung  des  Lying-in-HospitaL    In  Deutschland  wurde  das  epide- 
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mische  Auftreten  zuerst  im  Jahre  1770  in  Wien  im  Hospital  zu  St.  Marx 
beobachtet,  in  Berlin  1778,  in  Cassel  1781  u.  s.  w.  Am  mörderischsten 
wüthete  es  in  der  Pariser  Maternit^,  der  vom  Hotel  Dieu  abgetrennten 
geburtshülflicheu  Abtheilung,  wo  es  Jahr  aus  Jahr  ein  herrschte.  Hier 
starben  im  Jahre  1829  von  2788  Wöchnerinnen  252;  im  Jahre  1831  von 
2907  Wöchnerinnen  254;  im  Februar  1881  wurden  an  einem  Tage  6  oder 
7  Frauen  entbunden,  die  sämmtlich  starben.  Auch  in  Wien  wüthete  das 
Puerperalfieber  in  grossem  Maassstabe.  Im  Jahre  1823  starben  hier  im 
Februar,  März  und  April  von  698  Wöchnerinnen  nicht  weniger  als  133 
(d.  h.  19%;  alle  zwei  Tage  drei  Leichen).  Im  Jahre  1842  starben  im 
Wiener  Gebärhäuse  518  von  3287  (fast  16%) ;  im  Jahre  1846  von  4010 
Wöchnerinnen  459  und  1854  von  4593—400.  Man  sieht  aus  diesen  wenigen 
Angaben,  die  sich  mit  leichter  Mühe  um  eine  grosse  Menge  ähnlicher 
vermehren  Hessen,  in  welch'  grauenerregender  Weise  das  Puerperalfieber 
mitunter  in  Entbindungsanstalten  gehaust  hat. 

Die  jetzt  allgemein  angenommene  Ansicht  von  der  Uebertragbarkeit 
der  Krankheit  durch  dritte  Personen  entstand  zuerst  auf  englischem  und 
wurde  weiter  ausgebildet  auf  deutschem  Boden. 

Der  Erste,  welcher  aussprach,  dass  das  Kindbettfieber  zuweUen 
durch  Aerzte  und  Hebammen,  welche  Puerperalfieber  zu  behandeln  haben, 
auf  andere  Wöchnerinnen  übertragen  werde,  war  Denman,  Sehr  bald 
häuften  sich  in  England  die  Beweise  für  die  manuelle  Uebertragbarkeit 
der  Krankheit,  und  eine  grosse  Anzahl  von  Beobachtungen  wurde  bei- 
gebracht, in  denen  Wöchnerinnen  nicht  blos  von  Puerperalfieberkranken, 
sondern  auch  von  Kranken  mit  phlegmonösem  Erysipel  oder  jauchigen 
Wunden  durch  die  Hand  des  Arztes  inficirt  wurden,  so  dass  in  England 
schon  seit  lange  die  Sitte  herrschte,  dass  ein  Arzt,  dessen  Wöchnerinnen 
am  Kindbettfieber  erkrankten,  auf  einige  Zeit  seine  Praxis  aufgab. 
Weiter  in  ihren  Consequenzen  besonders  für  die  grossen  Gebäranstalten 
verfolgt,  näher  ausgeführt  und  scharfsinnig  durch  Zahlen  begründet 
wurde  diese  Ansicht  durch  Semmeliveis,  der  überall  da,  wo  von  den 
Wohlthätern  des  Menschengeschlechts  die  Rede  ist,  mit  in  erster  Reihe 
genannt  zu  werden  verdient.  Er  trat  zuerst  im  Jahre  1847  mit  der  Be- 
hauptung auf,  dass  das  Puerperalfieber  auf  der  Infection  mit  Leichengift 
beruhe,  erweiterte  aber  seine  Ansicht  selbständig  so  weit,  dass  man  die 
jetzt  bestehende  Anschauung  von  der  Aetiologie  im  wesentlichen  als  sein 
Eigenthum  und  sein  Verdienst  betrachten  muss. 


Wir  wenden  uns  jetzt  zur  kliniscben  Betrachtung  der 
einzelnen,  durch  Infection  erzeugten  Erkrankungen  und  betrachten 
der  Reihe  nach 

1)  die  Vulvitis  und  Colpitis; 

2)  die  Endometritis; 

3)  die  Parametritis  und  Perimetritis; 

4)  die  puerperale  Septicaemie; 
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5)  die  puerperale  Pyaeuiie: 

H)  die  Eiidocarilitis  iliplitberitica; 

7)  die  Phlegmasia  alba  dolenis  puerperarum. 

Ist  aiieli  nicht  in  allen  Fällen  eine  klinische  Grenze  zwischen 
den  genannten Atfeetioiieii  z«  ziehen,  koniiueii  znmal  die  Endometritis, 
Endocarditis  nnd  die  Plilepnasie  selir  häutig  nnr  als  Theilersrheinung 
der  >?epticaeniie  oder  Pyaemie  vor,  eoiiibiuiren  sich  selbst  die  8epti- 
Chemie  und  Fyaeniie  ^'■clegentlieh  mit  einander,  m  ist  doeh  in  der 
Regel  nach  ohi^a^r  Eintheilnn^  der  einzelne  Fall  zn  ruhrieiren  und 
zu  diagnosticiren  und  ist  besonders  im  Interesse  der  Diagnose,  der 
Prognojie  nnd  der  Krankheitshilder  eine  Eintbeilnu^  wie  die  obige 
nothwendig. 

1.     Vulvitis  und  (^alpitiH  iKierperalLs. 

Die  häufigen,  nnr  selten  ganz  fehlenden  Verwundungen  der 
Vulva  und  <les  Selieideneingaiiges  werden  sehr  oft  die  Veranlassung 
zu  entzUndliehen  Processen  dieser  (legenden.  Die  auch  in  den 
normalen  Locliien  stets  vorliaudenen  Mikrciorganisnien  der  mannig- 
faltigsten  Arten  rufen  auf  der  Oberfläche  der  Wunde  eine  (tangräu 
und  in  tlem  ^nhniucfisen  Hindegewebe  eine  Phlegmone  hervor,  die 
sich  jeddch  auf  die  nächste  Umgebung  der  Wunde  zu  beschränken 
pflegt.  An  der  Vulva  ist  dieser  F^rocess  am  häutigi^ten  uml  leichte- 
sten zn  verfolgen .  Es  koui nit  zu  einer  e  n  t  z  U  n  d  1  i  e  h  e  n  8 e  h  w  e  1  - 
1  un  g  d  V  V  T  li  e i  1  e.  Da  die  Sehleinihautris^e  gewöhnlieh  rechts 
und  links  sitzen  und  sieb  bis  an  die  Innenflaebe  der  Nymphen 
erstrecken,    so    schwellen    am    häutigsten  eine  oder  beide  Nymphen 

Selten  wird  die  Schwellung  sehr  erhehlieh  und  erstreckt  sich 
dann  über  die  ganze  Vulva  und  den  Damm. 

Erbebliche  Fieschwerden  werden  seitens  der  Wöchnerin  selten 
teklagt.  Fieber  besteht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht,  oder  es 
reicht  doch  keine  erhebliche  FFöhe  nnd  die  Temperatur  tiillt  bald 
wieder  zur  Norm  ab» 

Die  genannten  Schwellungen  pflegen  binnen  der  ersten  24  Stunden 
nach  der  Geburt  aufzutreten,  seltener  erst  am  2ten  Tage,  Bei 
längerer  Daner  der  Schwellung  kann  dieselbe  vom  Oritie.  urethrae 
ext.  sich  in  die  F^rctlira  hinein  er!«trecken  und  auf  mechanische  Weise 
zu  einer  Fsrhurie  rühren.  I^ichnrie  aus  dieser  Ursache  tritt  nicht 
Feicht  vor  dem  vierten  Tage  auf. 

Eine  njcrkücbe  Veränderung  geben  die  Wunden  ein.  Sie  ver- 
wandeln sich  unter  dem  Eiufluss  der  Lochien  in  Liesehwtlrsflächcn. 
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deren  Grnnd  sehr  gewöhnlich  eine  schmutzige,  graugelbliche  Fär- 
bung zeigt,  welche  von  einer  oberflächlichen  Gangrän  der  Gewebe 
herrührt.  Diese  „Puerper algeschwüre"  sind,  zumal  bei  Erst- 
wöchnerinnen, ein  sehr  häufiges  Vorkommen.  Auch  sie  bedingen 
nur  ausnahmsweise  Fieber.  Bei  irgend  erheblicheren  Geschwürs- 
bildungen und  reichlicher,  citriger  Secretion  pflegt  es  durch  Ver- 
mischung der  letzteren  mit  den  Lochien  zu  einem  üblen  Geruch  der 
Lochien  zu  kommen.  Nach  6 — Stägigem  Bestehen  reinigt  sich  durch 
oberflächliche  Exfoliation  ihr  Grund  und  bedeckt  sich  mit  rothen 
Granulationen,  welche  in  der  zweiten  Woche  des  Wochenbettes  eine 
üeberhäutang  herbeizuführen  pflegen. 

Aehnliche  Processe  wie  an  der  Vulva  spielen  sich  sehr  häufig 
in  der  Vagina  ab,  wo  sie  freilich  dem  Auge  nicht  erkennbar  sind 
und  sich  überhaupt  der  Diagnose  leicht  entziehen,  wenn  sie  be- 
schränkt bleiben  und  leicht  verlaufen.  Oft  aber  mögen  solche  leichte 
Phlegmonen  des  submucösen  Bindegewebes  der  Vagina  die  Ursache 
von  Fieberzuständen  werden,  deren  Grund  dem  Arzt  unklar  bleibt. 

Haben  ausgedehnte,  tiefe  Verletzungen  am  Cervix  und  Scheiden- 
gewölbe stattgefunden  (besonders  bei  Zangenentbindungen,  wenn  der 
Kopf  noch  hoch  stand,  und  bei  Verkleinerungsoperationen),  so  kann 
es  zu  profuser,  übelriechender  Eiterung,  auch  zu  Gangrän  in  der 
Scheide  kommen,  welche  unter  hohem  Fieber  verläuft  und  nach 
vielwöchentlicher  Dauer  zu  erheblichen  narbigen  Stenosen  der  Va- 
gina führen  kann. 

Die  Diagnose  dieser  Afifectionen  ist  bei  Beschränkung  auf 
die  Vulva  ohne  Weiteres  durch  die  Inspection  zu  machen.  Die 
Processe  in  der  Vagina  können  meist  nur  mit  Hülfe  des  Speculums 
erkannt  werden,  in  hochgradigen  Fällen  auch  mittelst  des  Fingers, 
durch  die  Schwellung  der  Vaginal  Wandungen.  Man  thut  aber  gut, 
das  Speculum  in  den  ersten  Tagen  gar  nicht,  und  überhaupt  nur 
in  schweren  Fällen,  bei  Wöchnerinnen  zur  Anwendung  zu  bringen. 

Die  Therapie  muss  sich  hüten  vielgeschäftig  zu  werden. 
Der  Arzt  muss  sich  klar  machen,  dass  jede  Vaginalausspülung  bei 
einer  Wöchnerin  in  den  ersten  Tagen,  selbst  bei  geschickter  Aus- 
führung, leicht  frische  Verwundungen  setzt  durch  Aufreissen  der 
schon  prima  inteutioue  verklebenden  Schleimhautrisse.  Die  Folge 
davon  ist  dann  leicht  eine  neue  Infection,  die  nicht  so  ganz  selten 
durch  einen  Schüttelfrost  gekennzeichnet  wird.  Die  meistens  leichten, 
ficberlosen  oder  fast  fieberlosen  Phlegmonen  der  Vulva  verlangen 
keine  andere  Hehandlung  als  Reinhaltung  durch  äussere  Abspülungen 
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und  Einle^^fcn  eines  Jodoformgazestreifens  in  die  Vnlva.     In  s^chlim- 
meren  Fällen  mit  profuser,  übelriechender  Eiterung;,  zumal  aus  dem 
oberen  Theil  der  Scheide,   sind  freilieh  vaginale,   desinfieireude  In- 
I  jectionen,  mehrere  Male  ta^lieh»  unenthchrlicli. 

Sublimat  eignet  sieh  für  solche  Zwecke  nicht»  Die  puerperale 
Vagina  resorbirt  ungemein  leicht  und  selbst  in  grosser  Verdünnung 
(1 :  5000)  kann  bei  öfterer  Anwendung  Sublimat  tödtliche  Intoxi- 
eationen  bedingen.  Carbol  in  2 — 3proceDtigen  LüsuBgen  oder  L3^sol 
(Vs — I '^/o)  sind  deshalb  im  Allgemeinen  vorzuzieheir,  hei  öfterer  An- 
wendung aber  auch  nur  in  schwacher  Lusang,  wenn  man  nicht 
dann  Borlömmgen,  essigsaure  Thonerde  etc»  vorzieht.  Die  üleera 
bedürfen  selten  einer  besonderen  Therapie.  Bestreuen  derselben  mit 
Jodoform,  Natron  benzoic.  oder  Dermatol  ist  zwar  nienials  naeh- 
tbeilig.  Nur  in  einzelnen  Füllen  ausgedehnter,  missfarbiger  üleera 
bei  gleichzeitig  intensiven  Allgemeinerseh  einungen  ist  eine  gründliche 
Aetzung  der  üleera  mit  sehr  starker  Carbolsäurelösung  (oO^/^j>  oder  dgL 
rathsam. 


3.     Die  Endometritis. 

Die  Entzündung  des  Endometrium  ist  nächst  den  eben  ge- 
schilderten Processen  die  häufigste  örtliche  Affeetion  ihr  Genitalien 
in  pucrperio.  Die  Endometritis  ist  bald  eine  putride  (baeillärc)^ 
bald  eine  septische  (Strepto-  und  Staphylokokken!.  Diese  Letztere 
pflegt  bei  den  schweren  infectiüsen  Erkrankungen  der  Wöchnerinnen 
nicht  zu  fehlen;  zumal  ist  sie  der  fast  regelmässige  Begleiter  der 
lymphatischen  Form  des  PuerperaltieberSj  wie  später  besprochen 
werden  soll.  Doch  kommt  sie  aneh  als  isolirte  Erkranknng  yor. 
Viel  häufiger,  oder  vielmehr  gewöhnlieh,  trifft  dies  zu  bei  der  pu- 
triden Endometritis,  welche  ohne  Mitwirkung  von  Eiterkokkeu,  ledig- 
lich durch  Saiirophyten,  zn  Stande  kommt. 

Die  Innenfläche  der  puerperalen  Gebärmutter  verhält  sich  nor- 
maler Weise  m,  dass  am  ersten  Tage  des  Wochenbetts  der  zurtlek- 
gebliebene  Theil  der  Decidua  noch  als  Membran,  in  freilich  sehr 
gequollenem  (imbibirten)  Zustande  dem  blossen  Auge  kenntlich  ist. 
Die  Dicke  des  sich  abstossenden  Gebildes  ist  häufig  an  verschiedenen 
Stellen  sehr  ungleieh.  Am  2ten  Tage  ist  die  Decidua  schon  mehr 
in  breiigem  Zertliessen  und  läast  sich  mit  dem  Schwamm  seimu 
leichter  von  der  Unterlage  wegwischen.  Am  3ten  Tage  ist  die  De- 
cidua als  zerfliessende  Membran  kanm  noch  kenntlich.  Wird  sie 
mit  einem  Schwamm  entfernt,  so  bleibt  eine  fast  rein  weisse  Innen- 
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fläche  zurück,  die  von  nur  wenigen,  zelligen  Elementen  bedeckte 
Muskelwand  mit  den  Fundi  der  üterindrüsen. 

Bei  endometrischen  Processen  ist  das  Verhalten  verschieden. 
Eine  noniial  weise  Innenfläche  lässt  sich  auch  in  den  späteren  Tagen 
des  Puerperium  weder  durch  Abspülen  noch  Wischen  mit  dem 
Schwamm  herstellen.  Theils  sieht  die  Decidua,  soweit  sie  noch  vor- 
handen ist,  missfarbig,  oft  graugrün  aus,  theils  ebenso  die  nach  Los- 
stossung  der  Decidua  glattere,  freie  Innenfläche.  Mit  Diphtheritis 
hat  diese  Beschafi^enheit  nur  das  Aussehen  gemein.  Niemals  handelt 
es  sich  um  einen  in  die  Tiefe  dringenden  Ulcerationsprocess.  Der 
endometritische  Process  kann  über  die  ganze  Innenfläche  des  Corpus 
uteri  und  den  grössten  Theil  des  Cervix  verbreitet  sein ;  oder  er  ist 
nur  herdweise  sichtbar.  Prädilectionsstellen  sind  die  Placentarsstelle, 
die  Gegend  des  Ovific.  int.  uteri,  die  Einrisse  des  Cervix  und  Mutter- 
mundes. 

Bei  der  putriden  (saprophytischen)  Endometritis  bildet  die  unter- 
liegende üteruswand  sehr  schnell  und  sicher  eine  Schicht  von  Granu- 
lationsgewebe, zugleich  mit  Proliferation  der  fixen  Bindegewebszellen. 
Durch  diese  Processe  wird  die  Abstossung  des  erkrankten  Endo- 
metrium besorgt  {Bumm).  Der  Process  macht  an  der  Uterus  wand 
Halt.  Anders  bei  der  septischen  Endometritis.  Hier  fehlt  die  Leuko- 
cytenauswanderung  oder  ist  gering.  Die  neben  den  saprophytischen 
Bacillen  vorhandenen  Kokken  dringen  in  die  Muskelwand  ein,  können 
sie  in  schlimmen  Fällen  ganz  durchsetzen  und  erweichen  (Putrescentia 
uteri),   auch  parametritische  Eiterung,    oder  Peritonitis  hervorrufen. 

Die  die  Endometritis  verursachenden  Organismen  sind  am  häufigsten 
pyogene  Kokken,  seltener  Gonokokken  oder  Fäulnissbacterien.  Krönig 
zählte  auf  79  Fälle  pyogener  Endometritis  —  darunter  75  mal  Strepto- 
coccus pyog,  4  mal  Staphylococcus  pyogenes  aureus  —  50  Gonokokken- 
Fälle  und  50  Fälle  mit  Fäulnissbacterien. 

Klinisch  ist  die  Endometritis  nur  durch  wenig  Symptome 
gekennzeichnet  und,  wo  sie  Theilerscheinung  allgemeiner  Sepsis  ist, 
bei  gleichzeitiger  Peritonitis  diffusa  zwar  immer  zu  vermuthen,  aber 
mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren  nur  durch  die  Untersuchung  der 
Lochien.  Die  putride  Endometritis  giebt  sich  zu  erkennen  durch 
Fieber,  f()tide  Lochien,  bei  meist  schlaffer,  nur  wenig  druckempfind- 
licher Gebärmutter.  Das  Fieber  kann  vorübergehend  hoch  sein,  ge- 
wöhnlich kommt  die  Temperatur  nicht  über  39^  hinaus.  Die  Puls- 
fre([uenz  übersteigt  100 — 110  nicht  leicht.  Das  Allgemeinbefinden 
wird  nicht  alterirt.    Schmerzhafte  Nachwehen  sind  häufig  vorhanden. 
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Die  pbitxlirhe  Vennindernng  der  Loebialsecretion,  wekhe  frisher  für 
pathogtioiijüniseh  galt,  ist  es  keineswegs.  Sie  kommt  hei  jtjdem 
scboell  ansteigenden  Fieber  vor,  mag  es  konimenj  wober  es  will. 

Die  septische  (pjogene)  Endometritis  hrancht  keine  anderen 
Symptome  zn  machen  als  die  genannten:  ja  es  können  alle  Sym- 
]*tonK\  auch  das  Fieber  fehlen  nder  ganz  niierbehlieh  inid  schnell 
vorübergehend  sein.  Krön  ig  sah  in  4  Fällen  unter  79  von  Strepto- 
kokken-Endometritis  danernde  Fieberlosigkeit,  Aber  relativ  ufl  kommt 
es  doch  zu  höherem  Fieber  und  erheblicher  Pulsfrequenz.  Eine  solche 
von  mehr  als  120  in  der  Minute  kommt  fast  nnr  bei  i>yogener  Endo- 
metritis vor.  Zngleieh  zeigt  die  Physiognomie  und  das  Allgemein- 
befinden die  Schwere  der  f>kraokuug  hau  Hg  an.  Letale  Fälle 
kommen  fast  nnr  bei  Streptokokken- Endometritis  vor.  Krönig  sah 
nnter  75  solcher  Fälle  6  letal  endigen  (8%). 

Die  E>iagnose  der  Endometritis  ist  ohne  bacteriologisebc  Unter- 
suchung <Ier  Uterinloch ien  meist  «nsieher.  Aneb  die  fötide  Iie< 
sehatlenheit  der  Lochien  braucht  nicht  auf  Endometritis  zu  bernheu. 
Wo  im  Genitalsehlaueh  (Vagina,  Vulva)  erhebliche  Wunden  bestehen, 
ilie  zn  grösseren  Ulcera  geführt  hatten^  da  kann  die  eitrige  Secretion 
derselben  in  Verbindung  mit  den  Lochien  die  letzteren  fötide  machen. 

Fdr  die  Diagnose  haben  wir  aber  in  einzelnen  Fällen  noch 
einen  anamnestischen  Anhaltspunkt,  Da,  wo  es  sich  nachweislieh 
um  Retention  von  Placentarstücken  handelt,  oder  wo  eintretende 
Blutungen  auf  diese  Aföglichkeit  hinweisen,  ist  eine  Endometritis 
mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  Aneb  Retention  von 
Eihäntcn  führt  zu  geringeren  Graden  Vi»n  Endometritis  putrida. 

Die  Therapie  kann  nar  eine  intrauterine  sein.  Es  braucht 
aber  nicht  in  jedem  Falle  einer  leichten  Endometritis  eine  Behand- 
lung statlziitinden.  Zumal  dann  kann  man  und  soll  man  sieb  jedes 
Eingriffs  enthalten,  wenn  bei  unbedeutenden  Symptomen  (Tempera- 
turen bis  38,2 — 38,0^)  und  bei  retinirten  Eihänten  man  mit  Recht 
eine  baldige  s|»ontane  Beemligung  des  Processes  annehmen  darf.  In 
solchen  Fällen  pHegen  die  Symptome  erst  nach  4—6  Tagen  anf- 
^tutreten.  Andt^rs,  wenn,  zumal  in  den  ersten  Woebenbettstagen  ein 
aiendich  acuter  Anfang  der  Krankheit  den  Verdacht  einer  Endo- 
metritis scjjtica  rechtfertigt  und  wenn  gar  Streptokokken  nachge- 
wiesen werden.  Hier  ist,  solange  keine  Zeichen  einer  schon  wei- 
teren Verbreitung  der  Infeetionskeime  bestehen,  vor  Allem  keine 
Para-  und  Perimetritis  vorhanden  sind,  der  Versuch^  die  noeb  lokali- 
sirte  Erkrankung  im  Keime  zu  erstickeUj  wenigstens  gerechtfertigL 
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Alsdann  muss  man  aber  auch  sofort  im  Beginn  der  Erkrankung  den 
Uterus  (Imal  oder  2  mal,  nicht  öfter)  energisch,  mit  mehreren  Litern, 
ausspülen.  Man  kann  dazu  eine  3%ige  CarboUösung,  eine  l%ige 
Lysollösung  oder  Alkohol  (25 — 50%)  gebrauchen.  Leider  hat  die 
Praxis  noch  wenig  Erfolge  derartiger  Behandlung  aufzuweisen.  Die 
vereinzelten  Fälle,  in  welchen  danach  schnelle  Genesung  auftrat, 
sind  wohl  immer  Fälle  von  putrider  Endometritis  gewesen,  welche 
auch  ohne  Behandlung  meist  rasch  vorübei*zugehen  pflegt. 

Niemals  nehme  man  Sublimatlösungen  zur  Ausspülung  des  puer* 
peralen  Uterus.  Das  Nähere  über  diese  Behandlungsweise  folgt 
bei  der  Therapie  der  Septicaemie. 

Zu  verwerfen  ist  die  Ausschabung  des  Uterus  mit  der 
Cu rette,  theils  weil  die  Höhle  des  Uterus  nach  einer  reifen  Geburt 
eine  zu  ausgedehnte  Fläche  hat,  um  mit  einiger  Sicherheit  voll- 
kommen abgesucht  zu  werden,  theils  weil  die  sehr  weiche  Wand 
des  frischen  puerperalen  Organs  sehr  lädirbar  ist  und  leicht  perforirt 
werden  kann,  endlich  weil  durch  den  Eingriff  die  Ti:äger  der  In- 
fection  sehr  wohl  in  das  leicht  verletzbare  Gewebe  hineingebracht 
werden  können,  wodurch  die  Verbreitung  der  Infection  gefördert 
werden  muss.  Gerade  die  schützende  Zellproliferation,  welche  die 
Gebärmutter  gegen  die  eindringenden  Organismen  producirt,  richten 
wir  durch  die  Ausschabung  zu  Grunde  und  berauben  so  den  Körper 
des  besten  Schutzmittels  gegen  die  Infection. 

Für  die  Curettage  haben  sich  zwar  E.v.Braun^),  Borel^,  v,  Weiss^, 
Charrier^)  und  Pin&rd  ausgesprochen;  doch  haben  Fritifch^),  CoUins% 
Fehling  und  Andere  7)  gegen  diese  Behandlungsweise  mit  Hecht  Protest 
erhoben. 

3.    Die  Paranietritis  und  Perimetritis. 

Die  Entzündung  des  parametranen  Bindegewebes  und  diejenige 
der  Beckenserosa  kommen  in  der  Regel  neben  einander  vor  und 
lassen  sieh  klinisch  deshalb  nicht  trennen. 

KrankheitBverlauf  und  Symptome.  Die  Erkrankung 
beginnt  meistens  am  zweiten  bis  dritten  Tage,  seltener  am  vierten, 
fünften  oder  selbst  noch  später.     Der  Beginn  der  Erkrankung  wird 


1)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  37.  p.  452.  —  «)  Arch.  de  Gyu6c.  F6vr.  1890.  — 

3)  0.  V.  Weiss^  Das  Curettement  bei  Endometritis  puerper.  Wien  1892.  — 

4)  Cbl.  f.  Gvn.   1892.  S.  400.    —   ^)  D.  med.  Wochenschr.  1891.  p.  553.    — 
6)  Lancet,  1890.  1.  p.  128.  —  '')  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXI.  p.456.  Discussion. 
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gewöhnlich,  aber  nichl  immer,  durch  einen  Schüttelfrost  gekenn- 
zeichnetj  welebem  bald  eine  Teiiiperatiirsteigerung  von  39 — 40°, 
ausnahmsweise  selbst  noch  erheblich  mehr,  zu  folgen  pflegt.  Sehr 
oft  wird  das  Maximum  der  Temperatur  ftchon  am  ersten  oder  zweiten 
Tage  erreicht. 

Der  Puls,  welcher  vor  Beginn  der  Erkrankung  oft  schon  yer- 
langsamt  war,  folgt  der  Teniperatnrsteigeruug  nur  langsam  nach 
und  steht  erst  nach  etwa  24 stündiger  Dauer  im  richtigen  Verbal tniss 
zur  Temperatur.  Die  Pubfrequen/.  erhebt  sich  auch  in  den  späteren 
Tagen  nicht  leicht  über  120;  gew^öhnlich  bleibt  sie  darunter. 

Periti^n irische  Symptome  pHegen  iiu  Beginn  der  Erkran- 
kung da  zu  .sein,  entweder  siMmtaue,  oft  heftige  Sehmer/eu,  oder 
doch  Druekeniptindljchkeit  an  dem  unteren  Tbeil  eines  Seiteurandes 
des  üterns.  Häutig  sind  recht  schmerzhafte  Nach  wehen  vorhanden^ 
da  bei  der  Entztiudimg  des  Fcrimetriunii?  jede,  sonst  kaum  empfun- 
dene, Naebwehe  starken.Schmerz  hervorruft. 


I 


FIikv  im,    PÄraiiietritla  j>ost  partum.     Da.-?  Fi*?ber  hörte  am  34sten  Ta^e 
diiuernd  auf.    Gene^uiiK. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  dem  der  Septicaemie  ähnlich 
oder  gleicli,  weshalb  in  den  ersten  24  Stunden  eine  sichere  Unter- 
scheidung beider  Zustände  oft  unmöglich  ist. 

In  den  nächsten  Tagen  kann  die  Druckempfindlichkeit  eine 
grössere  Ausdehnung  erreichen,  über  den  ganzen  Uterus  sich  er- 
strecken oder  selbst  über  ihn  hinansgeheu  —  Pelveoperitonitis  — . 
Doch  bleibt  der  obere  Theil  de^  Abdomen  stets  frei.  Ehensij  fehlen 
andere  Zeichen  diffuser  Peritonitis,  zumal  der  Metertrismus. 

Zu  Erbrechen  kommt  es  ebenfalls  nur  ausnahmsweise.  Der 
Schlaf  ist*  wenn  der  erste  heftige  Fieberanfall  vf)rüher  ist,  meist 
nicht  erheblich  beeinträchtigt  oder  gar  ganz  fehlend. 
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Da8  Allgemeinbefinden  leirlet  weniis:  »»der  gar  nieht,  ansder 
dnreli  die  Sehnierzen.  Das  Gesielit  behalt  seinen  natürlielieii  Aus- 
di'uck.  Die  Milchseeretiou,  wie  aiieh  die  Lorbien  ptlegen  beiii 
ersten  Fiebern n fall,  wenn  er  heftig  ist,  erheblich  beeehränkt  sti 
werden.     Doch  bleibt  die«  nieht  anhaltend. 

Wenn  die  eraten  Tage  vt^riiber  sind,  pflegt  der  spontane  Schmerz 
sich  zu  verlieren,  ohd  selbst  die  Dmekeniptindhchkeit  kann  sieb 
mindern  oder  versehwiuden:  aber  da.H  Fitd)er  besteht  mehr  oder 
njinder  lange  fort,  meist  mit  dentliehen  Murgenremissioneu ;  doch 
sind  die  Falle  vou  Typns  invei-sns,  wo  die  Exaeerbarioii  auf  deu 
Morgen  fällt»  im  Wochenbett  verhiiltnissmässig  häufig. 

Die  Dauer  des  Fiebers  ist  eine  ungemein  versebiedenc» 
Neben  Fällen,  wt>  dasselbe  nur  2  Tage  dauert  (dann  meist  in  ge- 
ringer Hölie,  bei  sehr  leichten  Ortliehen  Erseheinnngenu  kommen 
Fälle  von  woehenlanger  Daner  vor.  In  der  ^lehr/ahl  der  Fälle  ist 
aber,  selbst  bei  heftigem  Antnng  der  Krankheit,  das  Fieber  in 
8—10  Tagen  beendet.  Der  Abfall  des  Fiebers  ertVdgt  last  immer 
allmäblicb,  unter  tre}»penfurnitgeLn  Sinken;  in  einzelnen  Fällen  aber 
kritisch  und  ganz  aeutj  so  dass  in  einer  Nacht  der  Abfall  4«  oder 
mehr  betragen  kann.  Eine  derartige  Deferveseenz  kann  von  CoUaps* 
Symptomen  begleitet  sein,  welche  Excitantien  nöthig  machen  — 
Alkohol,  Caflec,  Campberatlier. 

War  das  Fieber  von  kurzer  Dauer,  so  kommt  es  niebt  zn  nach- 
weisbarer  Exsudation.  Fiel)ert  aber  eine  W<ichnerin  6 — 8  Tage  oder 
länger,  so  ist  ein  Exsudat  fast  immer  nach  weisbar.  So  lange  das 
Fieber  dauert,  vergr^pssert  sieb  auch  sicher  das  Exsudat.  F'üblbar 
wird  dassellie  meistens  zuerst  innerlieh,  an  einer  Seite  des  Cervix, 
wo  aneh  die  Draekempfindlichkeit  fast  immer  zuerst  zn  constatiren 
ist.  Das  Exsndat  ist  ein  parametranes,  nicht  ein  peritonitisches. 
Die  im  Beginne  fast  immer  deutliche  Perimetritis  lässt  gewöhnlich 
schon  nach  1 — 2  Tagen  nach  und  flihrt  w^obl  zu  Verklebuugen, 
aber  nicht  leicht  zu  nachweisbaren  Exsudaten. 

Das  im  Bindegewebe  liegende  Beckenexsudat  wird  anfangs 
als  ditfase,  massig  feste  Resistenz  bei  biraanimler  Untersuchung  ge- 
tastet.  Mir  dem  Xacblass  der  E>rnckempfindiichkeit  und  nach  Iftn- 
gereni  Bestellen  fühlt  man  einen  mehr  circumseripten,  härteren  Tu- 
mor, Von  ihrem  anfänglichen  SiU  im  unteren  Tbeil  eines  Lig. 
latnm  verbreitet  sieb  die  Exsudation  hei  längerer  Daner  des  Fiebers 
nach  olien  in  das  Lig.  latnm,  so  dass  sie  von  aussen  deutlicher  er- 
kcunljar  wird.     Im  weiteren  Verlauf  kommt  die  Exsudation,  immer 
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unter  dem  Peritoneum  weiterkriech eiid,  bald  hinter  den  ütenie  und 
die  Vagina,  bald  auf  die  Foi^sa  iliaca*  In  noeh  anderen  Fällen  wird 
dnrclj  die  sehr  umfänfrliehe  Exsudation  die  vordere  Platte  des  Lig. 
latum  naeh  oben  in  die  Höhe  gedrängt,  bo  dass  das  Exsudat  direct 
an  flie  hintere  Fläehe  der  Baiiehwand^  oberbalb  eiues  Lig.  Poupartii, 
zu  liegen  kommt  und  hier  bei  erheblieber  Grösse  percutirhar  werden 
kann.  Bisweilen  krieehen  die  Exsudate  noeh  zwisehen  Muskulatur 
und  Serosa  der  Banrhdeekeu  bis  zum  Nabel  in  die  Hfibe  und  ftihlen 
sich  dann  wie  ein  dünnes  Brett  in  den  Bauclideeken  an.  Der  Per- 
eiigt*ionston  wird  dann,  wegen  ihrer  geringen  Dicke,  über  ihnen  meist 

pinr  unvollkommen  leen  Vor  den  Cteruö,  zwisehen  Blase  und  Utems, 
gelangen  die  Exsudate  nur  ganz  ansnahmt^weise,  weil  vom  Seiten- 
randc  dcj?^  Uterus  der  Lymphstmoi  nicht  hierhin  führt,  sondern  nach 
hinten  und  naeh  der  Fossa  iliaea. 

m  Bei  4 — 5  woehenlanger  Dauer  des  Fiebers  kann  es  vorkommen, 
flass  der  Uterus  von  allen  vSeiten  von  Exsudat  umgeben  und,  wie 
eingemauert,  fixirt  ist»  Liegt  das  Exsudat  einseitigj  so  kann  es  bei 
gehöriger  Grösse  den  Uterus  an  die  entgegengesetzte  Beckenwand 
drängen. 

Ehe  wir  den  weiteren  Verlauf  der  Parametritis  besprechen,  soU  noch 
einiger   M  o  d  i  f  i  c  a  t  i  o  n  e  n    des    K  r  a  n  k  h  e  i  t  s  b  i  1  d  e  s  Erwähnung 
geschehen;    In    seltenen  Fällen  fehlt  die  anfängliche  peritoneale  Reizung 
gänzlich.     Die   Krankheit   pflegt  in  solchen  Fällen  zwar  auch  acut,    aber 
■och  weniger  bedrohlich  zu  beginnen.    Spontaner  Schmerz  und  auch  jede 
^ruckempfindlichkeit  können  in  solchen  Fällen  vide  Tage  lang  vollkom- 
men fehleo  und  erst  die  gebildete  tastbare  Exsudation  macht  alsdann  die 
Diagnose   sicher*    Das  Exsudat    ist    dann    auch   nicht  mehr  ohne  Druck- 

iempfindiichkeit.  Dies  sind  Fälle  reiner  Parametritis. 
I  In  seltenen  Fällen  beg'innt  die  Empfind Itehkeit  nicht  am  Seitenrande 
des  Uterus,  sondern  am  Fundns,  ohne  dass  man  hierfür  einen  Grund 
Jinden  konnte. 
^  Uebelriechende  Lochien  sind  keine  seltene  Erscheinung  bei  einer 
ir&rametritis.  Sie  haben  ihren  Grund  entweder  in  einer  complicirenden 
Endometritis,  oder  in  grösseren  Geschwüren  der  Vagina  und  Vulva. 

Ausnalimsweise  tritt  die  Erkrankung  noch  nach  Ablauf  der  ersten 
fünf  Tage  des  Wochenbettes,  ja  selbst  erst  ia  der  zweiten  Woche  em. 
Bisweilen  sind  es  neue  Cnntinnitiitstrennungen,  durch  eine  Untersuchung, 
durch    Antstehen    der   Wöchnerin    oder   durch    Lochialretention    bedingt, 

k eiche    den  Beginn    in    so    später  Zeit  noch  veranlassen.    Häufiger  wohl 
t  aber  diese  sog.  Spütinfection  eine  scheinbare,  indem  die  Infection 
anfangs  latent  verlier  oder  die  Incubationszeit  sich  verlängerte, 

■  Der  Verlauf  der  Parametritis  ist  ein  verschiedenen  Meistens 
erfolgt  Oenesung  unter  allmähliebem  Naehlass  des  Fiebers.    Reeidive 
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sind  aber  auch  in  solchen  günstigen  Fällen  nicht  selten/  wenn  die 
Wöchnerin  zu  frühzeitig  das  Bett  yerlässt.  Auch  eine  erschwerte 
Defaecation  ruft  in  der  ersten  Zeit  nicht  selten  ein  Becidiy  herror. 

Ist  es  zu  grösserer  Exsudation  in  das  Beckenbindegewebe  ge- 
kommen; so  ist  die  Möglichkeit  vorhanden;  dass  ein  Abscess  sich 
bildet.  Dauert  das  Fieber  von  Beginn  an  über  3  Wochen,  so  liegt 
der  Verdacht  nahe,  dass  dasselbe  auf  Eiterung  zurückzuführen  ist. 
Doch  kommt  es  ganz  ausnahmsweise  vor,  dass  ohne  Abscedi- 
rung  die  Bindegewebsphlegmone  über  3,  ja  über  5  Wochen  sich 
hinzieht. 

Wo  es  zur  Abscedirung  kommt,  pflegt  dem  ersten  parame- 
tritischen  Fieber,  nachdem  es  längere  Zeit  gedauert  hat,  erst  ein 
8 — 14tägiges  fieberloses  Stadium  zu  folgen,  nach  welchem  dann 
das  Eiterungsfieber  auftritt.  Dies  charakterisirt  sich  in  der  Regel 
durch  starke  Morgenremissionen,  selbst  Intermissionen.  Dabei  wird 
der  Puls  allmählich  kleiner  und  frequenter,  der  Appetit  schlechter. 
Die  Kranke  kommt  herunter.  Nachmittags  tritt  ein  mehr  oder 
weniger  deutliches  Frösteln  auf.  Die  Kranke  hat  wieder  mehr 
Schmerzen;  das  Exsudat  wird  druckempfindlicher  und  stellenweise 
weicher. 

Der  Aufbruch  des  Abscesses  erfolgt  am  häufigsten  in  die  Blase, 
den  Darm  oder  nach  aussen  durch  die  Bauchdecken,  seltener  in  die 
Vagina  oder  den  Uterus;  sehr  selten  in  die  Bauchhöhle;  bisweilen 
in  mehrere  Organe  nacheinander.  Bei  Durchbruch  in  die  Blase 
treten  die  Erscheinungen  heftiger  Blasenreizung  auf  und  der  Urin 
zeigt  Eitergehalt  in  verschiedener  Menge.  Bei  Durchbruch  in  den 
Dann  kommt  es  zu  Diarrlioeen:  war  der  Durchbruch  ins  Rectum 
erfolgt  und  reichlich,  so  ist  der  Eiter  in  den  Stühlen  leicht  nach- 
weisbar. Durchbruoh  nach  aussen  erfolgt  am  häufigsten  unmittelbar 
über  oder  unter  dem  Lig.  Poupartii;  seltener  am  Nabel  oder  an 
anderen  Stelleu. 

Das  dem  Lig.  Poup.  angelagerte  feste  Exsudat  lässt  zuerst  ein- 
zelne, weichere  Stellen  erkennen,  in  welche  die  Fingergruppe  ein- 
sinkt fGewebslücken).  Allmählich  röthet  sich  die  Haut,  buchtet 
sich  vor  und  lässt  Fluctuation  erkennen. 

Nach  der  spontanen  oder  künstlich  bewirkten  Eröffnung  des 
Abscesses  tritt  sofortiger  Nachlass  aller  Erscheinungen  ein,  sowohl 
der  Schmerzen,  welche  in  den  letzten  Tagen  vorher  regelmässig 
cxaccrbirt  hatten,  als  auch  des  Fiebers.  Nicht  selten  ist  die  Kranke 
sofort    und  dauernd  entfiebert.     In   anderen  Fällen   geht   die  Para- 
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metritis   noch  an  anderen  Stelleu  weiter;    oder  es  kommt  zu  neuen 
Eiterretentionen  und  damit  zu  erneutem  Fieber. 

Der  Durch brucli  erfolj^t  in  die  Blase  nder  den  Darm  durch* 
«chnittlieh  am  frülieÄteu»  bisweilen  schon  in  der  dritten  Woche  post 
partim],  meist  später,  Dureh  die  Bauchdecken  kommt  es  nicht  oft 
•vor  der  zehnten  Woche  zun»  Durchbruch.  Nach  erfolgter  Eröftnuuj^ 
nach  ausseu  ^eht  die  Oenesunir  mei^t  ungestiirt  vor  sieh,  wenn  für 
freien  Abfluss  des  Eiters  ^a^sorgt  wird.  Der  Sehluss  der  Abseess- 
hohle  erfolgt  meist  erst  oach  Wochen.  Bisweilen  bleiben  Baueh- 
fisteln  zurück,  die  jahrelang  allen  Hejlun^svej*i^ueheii  trotzen.  Bei 
Durch bruch  in  deu  Üarui  ht  das  Vorkonmien  solcher  inneren  Fisteln 
noch  hän%er. 
B  Der  Eintritt  von  Eiterung   in  Beckenexsudaten    ist  eine  grosse 

'Seltenheit  bei  Wuebnerinneu,  welche  bis  zum  giinzlichen  Ablauf  der 
Parametritis  geduldig  das  Bett  biUen,    Verlässt  die  Wöchnerin  rnndi 
fiebernd    das  Bett    und    aetzt  sieh   anderen  Schädlichkeiten  aus,    so 
kommt  es  nicht  selten  zur  Eiterung, 
^  Schlimmer  als  die  Vereiterung,   aber  auch  viel  seltener  ist  die 

^Yerjauchung.  Sie  führt  meist  durch  Sepsis  zum  Tode,  Vereiterung 
und  Verjauebnng  entstehen  wobl  gewubnlieh  oder  immer  durch 
Einwanderung  vnn  Jlikroorganismen  «Ics  Darmes  in  die  erkrankten, 
iußltrirten  Gewebe.  Von  der  Verjauchung  kann  dies  als  sicher  gelJeri. 
Die  auf  der  Fossa  iliaca  liegenden  Exsudate  ballen,  offenbar 
wegen  ihrer  innigeren  Xachbarscluift  zum  rctniperitoncalen  Theil 
defi  Colon,  mehr  Tendenz  zur  Verjauchung  als  die  Exsudate  der 
Ligg.  lata. 
B  Die   Diagnose   der   Para-  und  Perimetritis   ist  ans  dem 

'  Fieber,  der  Druckempfindlichkeit  und  später  aus  der  Exsndatbiklnng 
meist    unscbwer   zu   stellen.     Schwierig    uud  zugleich   doch  wichtig 

Iist  es  bisweilen,  zu  Beginn  der  Erkrankung  zu  diagnosticiren,  ob 
•die  Para-  und  Perimetritis  Theilerseb einungen  allgemeiner  Sepsis 
sind  oder  lokalisirt  lileibcn.  Ist  erst  ein  palpablcs  Exsiulat  nach- 
weisbar, so  ist  fast  immer  der  günstige^  letztere  Fall  auzunelmien. 
Dehnt  sieh  dagegen  die  Perimetritis  zu  einer  diffusen  Peritonitis 
MMf  SO  ist  das  Erslere  wahrscheinlich, 
k  In  den  tödtlich  vcrhiufcneu  Fällen  ergiebt  die  Section,  falls 
keine  Vereiterung  zu  Stande  gekommen  war,  eine  diffuse,  speckige 
Infiltration  des  Beekenbindegewebes,  besonders  eines  oder  l>eider 
Ligg.  lata.     Bei    eingetretener  Vereiterung    findet   sieh  eine  grosse, 
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anliegenden  Partieen  des  Banchfelles  zeigen  oft  Verwachsnngen  nnd 
A'erdickangen. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  eine  gute.  Ohne  Abscedi* 
ning  kommt  nnr  höchst  selten  ein  letaler  Ausgang  vor;  häufiger 
bei  eintretender  Vereiterung  oder  Verjauehung;  bisweilen  föhrt  eine 
hinzutretende  Phlegmasia  dolens  (s.  unten  •  den  todtlichen  Ausgang 
herbei. 

Die  Therapie  hat  bei  einmal  eingetretener  Parametritis  keine 
Mittel,    die  Krankheit    aufzuhalten.     Der  Auftritt    der  Parametritis 
besagt,    da^    eine    Infectioo    des   Beckenbindegewebes    erfolgt    ist. 
Diese  geht  dann  unaufhaltsam  ihren  Gang  weiter  und  wir  können 
keinen  Einfluss   mehr   darauf   ausüben,    dass  dieselbe  rasch  vorbei- 
geht oder  gar  eoupirt  werde.     Bei  hetltiger  peritonitischer  Reizang, 
besonders  beim  ersten  Anprall  der  Krankheit^  ist  eine  Eisblase  auf 
den   Unterleib    zweckmässig    und    schmerzlindernd.     Später    wende 
man    lieber   temperirte  Umschläge  an.     Einige  Dosen  Opium    oder 
Morphium  sind  in  den  ersten  Tagen  nützlich.     Im  weiteren  Verlauf 
ist  die  Kranke  vor  Allem  vor  Schädlichkeiten  zu   bewahren.    Das 
Wichtigste  ist,  dieselbe  nicht  eher  aus  dem  Bett  zu  lassen«   bis  «ie 
einige  Abende   und  nach   längerer  Krankheit  selbst  einige  Wochen 
absolut    fieberfrei   gewesen  ist.     Auch   muss   nach   den    ersten  Ver-         | 
suchen  des  Aufsteheus  die  Temperatur  noch  sorgfältig  Abends  eoti- 
trolirt  werdeü,    um  Recidiven    vorzubengen.     In  den    ersten  Tas:^^ 
der  Erkrankung  ist  der  Stuhlgang   anzuhalten    und   die  PeristaL^"^ 
dnreh  Narkotica  zu   hemmen.     Später   wird  alle  paar  Tage   da^^=^^^  i 
Clysmata  oder  milde  Eccoprotica  für  Eutleerung  gesorgt.    Bei  lan,^-^s¥*n 
Dauer  des  Fiebers  ist  die  Erhaltung  der  Kräfte  durch  gute  ErnähriL.  ^^^ 
das  Wichtipte. 

Aiitip\Tet]ca  sind  zwecklos,  resp.  schädlich  durch  Beeintric    -?^^W 

gung  der  Magenfunctioneo.    Dasselbe  gilt  von  kühlen  Badern,  wel»'-^'^ 

durch  die  körperliche  Unruhe,  welche  sie  herbeiführen,  nachthe -s!^^"^ 

sind.  I 

-->d<l 


^jiid 


Bei  nachweißlicher  Eiterimg  ist  der  Abscess  von  aussen  m 
von  der  Vagina  her  so  bald  als  möglich  zu  eröffnen  Vl  Eine  GeP 
der  Läsion  des  Bauchfelles  ist  kaum  vorhanden^  wenn  über  c— -''^^ 
Lig.  Poupartii  ein  Exsudat  den  Bauchdecken  anliegt.  Das  Pcc-*^^'^ 
neum  hl  dann  nach  oben  verschoben.  Der  eröffnete  Abscess  ^^  I 
auszuspülen.     Doch   ist   mit  toxisch   wirkenden  Antisepticis  —  b^^th 
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liroat,  Jodüforui  und  aiicb  Carliol  —  die  grasj^te  Vorsicht  geboten, 
da  iu  der  vielbucbtigen  Abscesshuble  oft  grosse  Mengen  Flüssigkeit 
«ich  verhalten  und  besonders  weil  die  atiämiäehe^  geschwäebte 
Kraoke  toxische  Substanzen   rasch   resorbirt   und  schlecht   verträgt. 

Die  geschüderte,  lai-atlsirte  Fori-  und  Parametritis,  früher  in  allen 
Entbindungsanstalten  eine  häufige  Krankheit,  ist  jetzt  zti  einer  Seltenlieit 
geworden,  wenigstens  unter  den  Wc^chnerinnen,  die  in  einer  Anstalt  ent- 
liuuden  wurden.  Wie  dnrch  die  antiseptlsche  Prophylaxe  die  Septicaeinie 
fast  v5lllg  aus  den  Entbinduugslnstituten  vertrieben  ist,  so  auch  die  isolirte 
Parametritis  und  Perimetritis. 


N 


Die  nun  zu  besprechenden  puerperalen  Krankheiten  bilden  die 
schweren  Fälle  der  puerjieralen  Infection.  Hie  kunmien  hauprsäeh* 
lieb  in  zwei  klini^eb  verschiedenen  Formen  vor^  als  Septicaemie 
und  Pyaeinie.  Doch  mnss  hervorgehoben  werden,  dass  bis%veilen, 
wenngleich  nicht  häufig,  sieh  beide  Forraen   neigen  einander  finden, 

»80    dass    das    klinische    Bild    ein    durch    die  Symptome    beider  ge- 
-mischtes  und  coniplicirtes  wird. 


4.   Die  puerperale  Septicaeiiire, 


^ 


In  allen  Epidemien  puerperaler  Infection  stellt  die  Septicaemie 
-die  häufigste  und  zugleich  gefährlichste  Art  der  Erkrankung  vor, 
neben  welcher,   mehr  sporadisch,   die  nngleieb  weniger  gefährliche 

Pyaemie  erscheint. 

Kranklieitsbild  und  Symptome.  Die  Krankheit  beginnt 
am  ersten,  zweiten,  seltener  erst  am  dritten  Tage  des  Wochenbettes, 
selten  schon  unter  der  Geburt,  meistens  mit  einem  inlensiven  Sehüttel- 
frost  und  acut  ansteigender  Temperatur,  Die  Temperatur  erreicht 
meist  sogleich  die  Höhe  von  39,5^4U*  und  steigt  bisweilen  auf 
über  4P.  Die  Temtieratnr  fallt  im  Laufe  der  Krankheit,  abgesehen 
von  den  Morgenremissionen  und  vom  letzten  agonaleu  Stadium,  oft 
nicht  erliehlich  wieder  ab.  Der  Puls  wird  sehr  bald  ungemein 
frequent^  wenn  nicht  am  ersten  Tage,  so  doch  am  zweiten,  wo  er 
oft  schon  140  Schlage  p.  M.  zählt»  um  dann  bei  dieser  Frequenz 
zu  bleiben. 

Die  Kranke  wird  nicht  nur  durch  die  Sy^mptome  des  hohen 
Fiebers  (Kopfschmer/,  Dnrsfi  gequält,  sondern  es  tritt  entweder 
ftchon  am  ersten  Tage   oder  doch   längstens   nach  48  Stunden  eine 
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Peritoniris  vtm  erhebliclier  Heftigkeit  auf.  Die  Wöchnerin  fUhlt 
eich  von  Bejsriun  an  meist  sehr  krank,  hai  iiielit  selten  Tode«- 
ahnunfxen  und  trUgt  gchon  nach  ein-  bis  zweitiif^igrer  Daner  der 
Krankheit  das  Gepräge  einer  schwer  Erkrankten  in  ihren  deeom* 
ponirten  Gesichtszügen. 

Schlaf  fehlt  von  Beginn  an  fast  immer  vollständig  oder  ist 
doch  nnr  ein  nnvoUkommeuer,  Über  Viertelstunden  ßich  erstreckender; 
ja^  schon  in  der  einen  oder  den  &wei  Niichten,  welche  zwischen 
Geburt  und  Beginn  des  Fiebers  lagen^  hatte  die  Wöchnerin  oft 
keinen  Schlaf  mehr  gefunden.  Zugleich  ist  nicht  gelten  schon  um 
diese  Zeit  eine  abnorme  Pulsfreiiuenz  alß  weiteres  ProdronjalsynjptODi 
vorbanden. 

Fast  immer  ^ind  die  Lochien  putride,  was  hier  auf  einer 
gangraenOsen  Endometritis  zu  beruhen  pflegt.  Ge&chwüre  der  Vulva 
und  Vagina  nehmen  ein  raissfarbigcs  Aussehen  an  und  zeigen  einen 
dem  diphtheritii^eben  äbnlieben  Belag,    Nach  uiehrtägiger  Uauer  der 


Fip,  iGä     Puerperiüe  Sei»$iÄ   mit  Perituniti:«  tJlffiisft.     Geiiosuittp, 

Erkrankung  sind  die  Zeichen  diffuser  Peritonitis  vorhanden* 
Der  ganze  Leib  ist  dnickemijfindlicli  und  meteoritisch  aufgetrieben. 
Wegen  der  Sehlattlicit  der  puerperalen  Bauchdecken  erreicht  der 
Meteorismus  oft  die  allerhöchsten  Grade.  Der  Leib  erlangt  faat 
die  Ausdehnung  der  Schwangerschaft  wieder,  Fieber  und  Pokfre- 
quenz  haben  sieh  auf  erlieblicher  Hrdie  gelmlten  oder  bei  etwas  ge- 
sunkener Fiebertemperatur  ist  die  Pulsfrequenz  gesteigert,  selbst  bis 
160  —  Signum  pessimuni. 

Der  Verfall  der  Kräfte  und  die  Entstellung  der  Gesichtszuge 
ist  in  stetem  Zunehmen  begriffen.  E>amit  contrastirt  jetzt  in  aaf* 
fälligster  Weise  das  subjective  Betinden  der  Kranken.  Wenn  die 
Peritonitis  3  —  4  Tage  gedauert  hat,  lassen  die  Schmerzen  nach. 
Die  Kranke  wird  benommen,    wenigstens  in  soweit,    dass  sie  ilnren 
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Zustand  tiii'bt  mehr  heurthcilen  kann.  Sie  hält  sieh  nicht  selten  für 
genesen*  Gewöhnlicli  aber  kommt  vor  dem  Tode  noch  eine  neue 
Vergeh limmernDg>  wenn  die  Peritonitis  den  Magen  erreicht.  Ein  nnanf- 
haltsames  Erbrechen^  durch  12—1^4  Stunden,  tritt  ein  und  bringt  der 
Kranken  neue  Schmerzen,  Die  Athmung  wird  flach  und  jagend, 
mit  oder  ohne  subjective  Dyspnoe.  Kalter  SchweisK  bedeckt  Ge- 
gieht  und  Glieder.  Dann  tritt  Collaps  ein,  oft  unter  Delirien  der 
Kranken.  Unter  sehhesslieheni  Sinken  der  Temperatur  nnd  Steige- 
rung des  immer  kleiner  werdenden  Pulses  erfolgt  der  Tod  nin  den 
siebenten  bis  zehnten  Tag  des  Wochenbettes»  meist  in  soporösem 
Zastande,  bisweilen  bei  vollem  Bewusstsein  unter  grosser  Angst  und 
Dyspnoe  der  Sterbenden. 

Von  diesem  gewöhnliehen  Verlauf  der  puerperalen  Septicaemie 
kommen  mancherlei  Abweichungen  vor;  z.  Tb,  begründet  in 
abnorm  langsamem  oder  abnorm  raj>ideni  Verlanf.  Die  Peritonitis 
kann  weniger  heftig  auftreten  uud  die  Kranke,  nachdem  der  erste 
Anprall  der  Krankheit  voröbergegangen  ist,  subjecliv  und  objectiv 
weniger  schwer  erkrankt  sclieiiien,  aber  der  Puls  bleibt  anhalteod 
fre(|uent  und  klein;  gesunder  Schlaf  fehlt.  Erreicht  die  Kranke  den 
zehnten  oder  elfteu  Tag  tles  WochenbetteSj  so  kommt  es  nun  bis- 
weilen zu  einem  zweiten  heftigen  Schüttelfrost,  welcher  iu  der  Regel 
von  dem  Auftreten  einer  acuten  Pleuritis  abhängt,  lu  allen  mit 
gewöhnlicher  Schnelligkeit  sich  abspiclendeu  Fallen  gab  es,  wenn 
überhaupt,  nur  Einen,  initialen  Schüttelfrost, 

Nach  Auftreten  von  Pleuritis  pflegt  die  Kranke  schnell  zu  col- 
labiren.  Mehr  als  der  vierzchutc  oder  fünfzebote  Tag  des  Wochen- 
bettes wird  anch  in  solchen  Fällen  selten  erreicht. 

In  einzelnen  Filllen  tritt  Icterus  binzn»  abhängig  von  ausge- 
dehnter interstitieller  Hepatitis.  Diese  Fülle  enden  fast  ansnahnis- 
los  letal 

Ganz  anders  sehen  die  Fälle  rapidesten  Verlanfs  aus  —  acute 
Septicaemie  — ,  Der  Beginn  fällt  hierbei  nieisteus  schon  auf  den 
ersten  Tag  des  Woclienbettes.  Es  tritt  wohl  Drnckeniptiudlichkeit 
des  Leibes  ein  und  etwas  Meteorismns*  Doch  treten  diese  Erschei- 
nungen wenig  hervor,  zumal  weil  die  Kranke  schnell  benommen 
wird  und  collaldrt.  Unter  meist  sehr  hohem  Fieber  —  wovon  je- 
doch Ausnabmen  vorkommen  —  führt  die  Kr^Tukheit,  welche  so 
recht  das  Hild  einer  Vergiftung  gewährt,  rasch  zum  Collaps  und 
zum  Tode;  bisweilen  in  1\..  bis  2  Tagen* 

Die  Ent Wickelung     einer   allgemeinen  Peritonitie  erfolgt  in  aeltönen 
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Fällen,   selbst  bei   g^it   erhaltenem  Sensorium   der  Kranke»,   ohne  jedea_ 
spontanen  St'hnierz  und  bei  nur  ganz  geringer  Druekeiuptindltchkeii  de 
Pararaetrien,     Solche  Fälle  sahen  Schröder^  Johnston  and  Sinclair ^)^  Otd^ 
hausen  ^)^   Putzet^).     G-rUnewald^)    sah   bei  reichlichem  tiüssigeni  Exsud 
sogar  das  Fieber  vollständig  fehlen. 

Das  peritoBi tische  Exsudat  kann  dnrc!h  die  Percuasion 
naclige wiesen  werden,  wenn  es  schon  in  betriiebt lieber  Menge  vol 
banden  ist.  Die  constant  bleil>ende  Dämpfung  einer  oder  beider 
Weichengegenden  lassen  dano  keinen  Zweifel  Uhrig,  während  die 
ersten  und  gWissteu  Quantitäten  sich  iui  Cavum  Dough  ansammelten. 
Geringere  Quantitäten  sammehi  sich,  unter  Verlöthnng  der  anliegenden 
Daniischiingen,  auch  über  den  Ligg.  Poup,  an  und  können  hier, 
schon  bei  geringerer  Menge,  ausnahmsweise  percutorisch  und  palpa^— 
torisch  nachgewiesen  werden.  ^| 

Ist  die  Menge  des  prodiicirlen,  meist  eitrigen  Exsudates  nicht 
allzugrosg  und  ül)erHtebt  die  Ki'anke  zunächst  den  peritouitischei^H 
Anfall^  so  können  die  Exsudate  sich  ganz  oder  theilweise  resorbirenH 
wobei  sie  zunächst  eine  Eindiekung  erfahren.  Es  kann  aber  auch 
im  kleinen  Becken,  oder  biher  oben  im  Leibe  ein  grösserer  Eiter- 
heerd  zurückbleiben  als  abgekapselter  Ahscess.  Liegt  derselbe 
ganz  oder  grösstentheils  zwischen  Darmschlingen,  so  nimmt  nach 
längerem  Bestehen  der  citrige  Inhalt  eine  bräunliche  Farbe,  oft  auch 
Kothgeruch  an;  nicht  selten  kommt  es  zu  Gaseutwickelung  in  de 
Abscess.  Kommt  es  zum  Durehhrueh,  so  kann  die  Kranke  nocl 
genesen,  wenn  die  Entleerung  bald  eine  vollständige  wird^  die  völlige 
EntfieberuDg  bald  erfolgt  und  die  Kräfte  nicht  zu  emehöpft  sind. 

In  einzelnen  Fällen  sieht  man  Kranke  mit  massenhaftem,  freiem^ 
iiirgendH  abgekapseltem  Exsudat  —  Bauchempyem^)  —  zunächst  die 
Krankheit  noch  überstehen.  Die  Menge  des  eitrigen  Exsudats  kann  mehre 
Liter  betragen.  In  dem  schlaffen  Leibe  sieht  man  dann  wohl  die  Flüssi, 
keit  bei  jedem  Lagewechsel  nach  der  tiefsten  Stelle  tliessen  und  hier  die 
Bauchdecken  beutelartig  vortreiben.  Doch  gehen  diese  Kranken  wohl 
immer  an  dem  Eiterungsfleber  und  bei  gänzUchem  Äppetitverlust  an  bald 
eintretendem  Kräfteverfall  zu  Grunde  —  Complicationen»  z.  B.  mit  Endo- 
carditis  oder  mit  Pyaemie  —  über  welche  später  das  Nähere  —  können 
in  anderen  Fällen  das  Krankbeitsbitd  noch  sehr  moditicirem 

Die  Diagnose  der  puerperalen  Septicaemie  ist  bei  t 
pisehem  Verlauf  und  schon  mehrtägigem  Bestehen  der  Krankhe: 
fast  immer  leicht.     Schwer  kann  sie  sein  vor  Auftritt  der  Peritoni 


1)  Practic.  midwifery.  London  185B,  p.  56  u.  57,  —  *)  Sammlung  kUll 
Vortr.  No.  28,  S.  248.  -  •*)  Amer.  J.  of  obst.  VIIL  p.  304.  —  *)  L  c  p.  17L 
—   ^)  Buch,  Charite-Annalen.  IV.  1879.  S.  360. 
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tis,  oder  wenn  diese  noch  im  Beginn  ist.  In  den  Fällen  letzterer 
Art  ist  zu  entscheiden^  ob  es  sieh  lediglich  nin  einen  Eutzündinig»- 
process  am  Para-  und  Perimetrium  handelt,  welcher  lokalisirt  bleibt. 
Die  Diagnose  der  Septicaemie  stützt  sieb  in  solchen  Fällen  zunäcbat 
auf  den  AlIgemeiDeiiidrnck  der  Kranken,  der  für  den  erfahrenen 
Arzt  im  ersten  Beginn  der  Erkrankung  am  meisten  entscheidend 
sein  kann.  Auch  der  ganzliche  Mangel  festen  Schlafes  ist  ein  nicht 
unwichtiges  Zeichen,  ebenso  Delirien^  zumal  schon  im  Beginn  der 
Krankheit.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  fenier  der  Puls,  der  bei 
Septicaemie  bald  eine  zur  Temperatur  ungewöhnliche  Frequenz 
zeigt  und  entsprechend  klein  ist.  Im  weiteren  Verlauf  ist  das  Diftus- 
oder  Allgenieinwerden  der  Peritonitis  das  fast  immer  Entscheidende, 
Von  Bedeutung  für  die  Diagnose  ist  endlich  häniig  die  Anamnese» 
wenn  sie  auf  die  Möglichkeit  der  Uebertragung  durch  Arzt,  Hebamme 
oder  Wartepersonal  hinweist. 

Die  Prognose  der  puerperalen  Sepsis  richtet  sieh  nach  der 
mehr  oder  minder  schnellen  Ausbreitung  der  Peritonitis»  nach  der 
Hoehgradigkeit  der  Symptome  der  Allgemeiniufection  (Intoxication), 
besonders  nach  dem  Pulse,  Delirien,  Verfall  der  Gesichtszüge,  sowie 
nach  der  Auftrittszeit  der  Krankheit  (je  zeitiger  nach  der  Geburt 
desto  schlechter  die  Prognose);  endlieh  nach  dem  Charakter  der 
etwaigen  Epidemie.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen,  dass  bei 
diffuser  Peritonitis,  die  zweifellos  septischen  Ursprungs  ist,  die  Prog- 
nose schlecht,  fast  absolut  schlecht  ist, 

Pathologinche  Anatomie.  Einer  der  constantesten  Be- 
funde der  an  Sep- 
sis zu  Grunde  ge- 
zogenen Wöch- 
nerinnen ist  die 
gangränesci- 

r  e  n  d  e    Ent- 
zündung   der 
Schleimhäute 
des    Genital- 
tractus.  Schon 
die  Vulva  und  Va- 
gl  na    zeigen  der- 
artige   Proeesse,    wenngleich    meistens    nur    an    den    vorhandenen 
Wunden,    die  sich  in  Geschwüre  mit  gelhgrauem  Grunde    und  intil- 
trirter  Umgehung  umwaiidelu. 
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Constanter  ist  die  EntzünduDg  der  Uterusinnenfläche  (Endo* 
metritis  gangraenosa),  welche  oben  geschildert  wnrde. 
Doch  mnss  hervorgehoben  werden,  dass,  wenn  auch  selten,  Fälle 
schwerster  Septicaemie  ohne  jede  Endometritis  yerlaufen. 

Anf  die  Tubenscheimhaut  setzt  sich  .  die  Entzündung  fOr  ge- 
wöhnlich nicht  fort,  so  dass  man  selbst  bei  hochgradiger  Äffection 
des  Endometrium  diese  normal  oder  doch  nur  im  Zustand  eines 
leichten  Katarrhs  findet;  gelegentlich  aber  kommt  es  zur  eitrigen 
Salpingitis,  und  die  Folge  dieser  kann  durch  Weiter  Verbreitung 
der  Entztlndung  oder  durch  Ruptur  der  Tube  mit  Eitererguss  eine 
Peritonitis  sein,  wenn  auch  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Peritonitis  auf  andere  Weise  entsteht. 

Buhl^),  E.  Martin^,  Förster^  und  Traube^)  haben  besonders  auf 
die  Bedeutung  der  Salpingitis  für  die  Entstehung  der  puerperalen  Peri- 
tonitis aufmerksam  gemacht.  Schon  der  Umstand,  dass  für  gewöhnlich 
nur  das  Abdominalende  der  Tube  mit  Eiter  gefüllt  ist,  während  der 
übrige  Kanal  normale  oder  doch  nur  katarrhalisch  geschwellte  Schleim- 
haut zeigt,  macht  diese  Art  der  Entstehung  unwahrscheinlich.  Weit  häu- 
figer entsteht  ohne  allen  Zweifel  die  Äffection  des  Peritoneum  aus  der 
Entzündung  des  unter  demselben  liegenden  Bindegewebes  und  ist  die 
Enzündung  des  Abdominalendes  der  Tube  von  Peritoneum  erst  auf  diese 
übergegangen. 

Ist  das  ganze  Endometrium  in  einen  schmierigen  Brei  umge- 
wandelt, so  wird  stets  auch  das  Parenchym  des  Uterus  selbst  in  den 
Process  hineingezogen.  Schon  bei  stärkerer  Endometritis  findet  man 
regelmässig  auch  Veränderungen  des  üterusparenchyms,  die  man  als 
Metritis  bezeichnen  kann.  Dieselben  bestehen  in  einer  oedema- 
tösen  Durchfeuchtung  und  trüben  Schwellung  des  ganzen  Organs, 
veranlasst,  wie  Btimm  nachwies,  durch  die  directe  Einwanderung 
von  Kokken  in  die  üteruswand  von  der  Innenfläche  des  Organs  aus. 
Der  Uterus  erscheint  dabei  wenig  contrahirt  und  so  weich,  dass  oft 
die  auf  ihm  liegenden  Darmschlingen  durch  Druck  Facetten  bilden. 
Die  Durchfeuchtung  ist  entweder  rein  oedcmatös,  häufiger  jedoch  trüb 
albuminös  von  feinkörnigem  Aussehen,  mitunter  auch  blutig  tingirt. 
(icht  die  jauchige  Metritis  tiefer,  so  geht  ein  Theil  des  Uterus  selbst 
mit  in  der  Jauche  unter  (Putrescentia  uteri),  und  es  kann  auf 
diese  Weise  selbst  zur  Perforation  in  die  Bauchhöhle  kommen.     Eis 


1)  Zeitschr.  f.  rat.  Med.  1856.  VIII.  S.  106  und  Kl.  d.  Geb.  I.  S.  233. 
—  ^)  M.  X.  G.  Bd.  XIII.  S.  11  u.  Bd.  XVII  S.  163.  —  «)  Wiener  med. 
Wochenschr.  1859.  No.  44  u.  45.  —  »)  Berl.  klin.  Woch.  1874.  No.  6. 
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iBnneT)  aber  ancb  nekrorisehe  StUeke  der  üteriismiiskiilatiir  aiisge- 
stogseu  werden  (Metritis  dissecans)  ^). 

I  In  andern  allerdings  sehr  seltenen  Fällen  kommt  es  nn  circnmscripten 

Stellen  des  üterufciparenchymsznr  reichlichen  Zellenwucherung,  ans  welcher 
Abscesse  mit  dem  Aus^^ang  in  käsige  Kimiickuug  oder  in  Perforation 
hervorgehen  können.  Dieselben  nnterscheiden  eich  von  den  mit  Eiter  ge- 
füllten Lymphgefttsi^en  durch  den  Mangel  einer  glitten  auskleidenden 
Membran  und  durch  ihre  huchtigere,  weniger  rundliche  Gestalt,  sind  aber 
wohl  ohne  Zweifel  hantig  mit  ihnen  verwechselt  worden. 

Einen  der  constante^ten  Befunde  bildet  die  Parametritis.  Sie 
erBcheiDt  als  ein  diflus  im  Heekeiibindegewebe  verbreiteter  Frocess, 

I  weleher  au  den  Seitenrändeni  des  Dtenifi  und  in  den  oberen  Theilen 
der  Ligg.  lata  am  intensivsten  sich  zeigt.  I>er  Ansgangspunkt  des 
pblegmonüseo  Proee^ses    sind  in  der  Regel    die  Seiten  des  Cervi:s, 

I  wo  die  in  der  Geburt  eotstandeuen  Einrisse  die  ImpMelle  abgegeben 
haben.  Seltener  ist  der  Ausgangspunkt  an  den  Wunden  des  lutroitns 
vaginae  zn  finden  und  krieelit  der  Proeess  ^elion  vom  paravagiualen 
Bindegewebe  naeb  aufwärts  zum  Uterus  empor. 

I  Das  Bindegewebe^    so  weit  es  ergriffen  ist,    ist  wie  oedematös 

gesehwollen»  etwat^  sulzig  und  trfibe  für  das  Auge  erscheinend  und 
mit   einem  Stieb  ins  Gelbliche    gefärbt.     Nur    in    selteneren  Fällen 

I  ßchw^erster  Erkrankung  erscheint  das  Gewebe  hie  und  da  diffus  eitrig 
infiltrirt.  Mikroskopisch  findet  sich  stets  eine  massenhafte,  klein- 
zellige lutiltration. 

I  Diese  Plilegmnue    des   Bindegew^ebeSy    einen    so    imscheinbaren 

Befund  sie  zn  bilden  scheint,  ist  doeli  gewissermaassen  die  wich- 
tigste örtliche  Erkrankung,  weil  sie  zeitlich  eine  der  ersten  ist,  die 
erst  zu  den  weiteren  Erkrankungen,  zur  Peritonitis^  und  Pleuritis, 
und  zur  Allgemeininfection  führt. 

I  Die    pblegmonüHC  EntzQudung    verbreitet    sieh    von    ihrem    ur- 

ßprttngliehen  Sitz  im  parametranen  Bindegewebe  mit  oft  erstaunlicher 
Schnelligkeit  weiter  und  zwar  wesentlich  in  der  Riebtung  des  Lyniph- 

|ßtroraeSj  also  mit  den  Spei-raatiealgcfässen  auf  die  Fossae  iliaeae 
und  mit  den  UteringefUssen  in  den  Retroperitüncali*anm;  ja  sie 
kann,    wenn    die  Kranke    lange    genug    am  Leben   bleibt^    bis  zum 

;  Zwerebfeli  hinaufsteigen  und  über  dieses  hinweg  in  das  Jfediastinnm 
postieum  gelangen. 


1)  S,  Granunatikati,  CentralbL  f.  Gvnaek.  1885.  No.  28;  Höchstenbach. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXVÜ  S.  175^  Garrigues,  New-York  med.  Reo.  1882. 
Oct, ;  WaUh€}\  Münch.  med*  Wochen  «ehr.  1894,  No.  2. 
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Seltener  gelangt  die  Entzündung  längs  des  die  grossen  Gefässe 
des  Schenkels  begleitenden  Bindegewebes  unter  dem  Lig.  Poup.  auf 
den  Oberschenkel  und  ruft  hier  diejenige  Erkrankung  hervor,  welche 
unter  dem  Namen  der  Phlegmasia  dolens  puerper.  bekannt  ist; 
noch  seltener  dringt  sie  längs  dem  Lig.  rotundum  uteri  durch  den 
Inguinalkanal  vor  und  führt  in  der  Leistengegend  zur  Phlegmone 
und  Vereiterung  von  Drüsen. 

Wegen  der  eigenthümlichen  Neigung  der  Phlegmone  im  Binde- 
gewebe fast  des  ganzen  Rumpfes  und  darüber  hinaus  sich  rasch 
zu  verbreiten,  hat  Virchoto  diesem  Process  den  Namen  des  Erysi- 
pelas  puerperale  malignum  internum  gegeben,  ein  Vergleich, 
der  wegen  der  Identität  der  Kokken  in  beiden  Processen  noch  voll- 
kommener wird. 

Diese  Erkrankung  des  Bindegewebes  hat  nun  ganz  gewöhnlich 
zunächst  zwei  weitere  pathologische  Veränderungen  im  Gefolge,  eine 
Erkrankung  der  Lymphgefässe  und  eine  solche  des  Peritoneum. 

Die  Erkrankung  der  Lymphgefässe  charakterisirt  sich  als 
Thrombose  derselben.  Die  geronnene  Lymphe  füllt  das  Gefäss- 
lumen  meist  völlig  aus  und  sieht  gelbweiss  aus,  oft  vollkommen 
eitrig.  Bei  der  Vielbuchtigkeit  der  uterinen  Lymphgefässe,  die  selten 
eine  längere  Strecke  ohne  vielfache  Anastomosen  verlaufen,  erscheint 
das  thrombosirte  Lymphgefäss  beim  Durchschnitt  leicht  als  kleiner 
Abscess.  Die  weitere  Verfolgung  der  Höhle,  die  glatte  Innenwand 
und  der  Nachweis  ihres  Endothels  schützen  vor  derartiger  Ver- 
wechselung. 

Der  Hauptsitz  der  thrombosirten  Lymphgefässe  sind  die  Seiten- 
räuder  des  Uterus,  besonders  auch  die  Gegend  der  Tubeninsertion 
und  der  obere  Theil  der  Ligg.  lata  bis  zum  Hilus  ovarii  und  in 
dieses  letztere  Organ  hinein.  Da  die  grösseren  Stämme  der  Lymph- 
gefässe am  Uterus  ganz  oberflächlich  liegen,  so  weist  man  die  Lympho- 
thrombose  am  Uterus  am  besten  durch  flache,  dicht  unter  dem  Perito- 
neum laufende  Messerschnitte  nach.  Nicht  selten  kann  man  den  Beginn 
der  Thrombose  an  einem  grösseren  Riss  des  Cervix  constatiren. 

Ob  die  Gerinnung  der  Lymphe  unmittelbar  durch  den  Contact  mit 
dem  inficirenden  Stofif  entsteht  oder  mehr  verursacht  wird  durch  die 
Schwellung  des  umgebenden  Bindegewebes,  ist  fraglich,  aber  auch  relativ 
gleichgültig:.  Jedenfalls  ist  die  Lymphothrombose  eng  an  die  parametrane 
Phlegmone  geknüpft. 

Die  Thrombose  der  Lymphgefässe  wurde  von  Hecker  und  Buhl  für 
eine  Entzündung  dieser  Gefässe  erklärt,  indem  der  Inhalt  der  GefUsse  für 
Eiter   ausgegeben  wurde.    Die  genannten  Autoren,  welche  das  fast  con- 
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staute  Vorkommen  dieses  pathologischen  Befundes  erkannten  und  denselben 
bezüglich  der  Schwere  der  Erkrankung  für  entscheidend  hielten,  sprachen 
nach  ihrer  Anffafisiin^^  von  „Lymphangiliö  uteri"  und  bezeichneten  die  Iq 
Rede  stehende,  septische  Form  des  Pnerperalfjebers  als  die  lymphang"i tische 
Form  oder  als  Pyaemia  cum  peritouitide. 

Virchoiv  wies  dann  nach,  das»  es  sich  nicht  um  eine  Entzündung' 
der  Lymphg-efässe  handele,  da  ihre  Intima  glatt  und  intaet  sei,  dass  der 
eileräbuliche  Inhalt  als  geronnene  Lyraphe  aufziifaseen  und  dass  diese 
Gerinnung  an  und  für  sich  nichts  Perniciöses  sei»  im  Gegentheil  als  etoe 
Art  Tendenz  zur  Naturheil nn^  aufzufassen  sei,   da  in  den  thromboßirten 

V  Geflisseu  der  Trantiport  des  lafectionsstoffes  aufhören  müsse. 

B  Mit  dieser  Auffassung   harmonirt   es,    dass    in    der  Hegel    die  nach- 

V  weisbare  Erkrankung   der  Lymphgefässe   und  Lymphdrüsen   eine  örtÜch 

■  *ehr  beschrankte  ist.    Sehr   selten   greift  die  Thrombose  über  das  kleine 
Becken  hinaus,  ausnahmsweise  aber  selbst  bis  in  den  Ductus  thoracicus. 

Wenn  mau  nach  dem  Gesagten  die  Lymphothrombose  nicht  als 
etwas  Gefahr  bringendei:ü  ansehen  darf,  so  ist  sie  andererseits  doch  die 
Fol^e  einer  septischen  Infection»  die  dann  trotz  der  Throrrihose  einzelner 
Oefdase,  auf  anderen,  frei  gebliebenen  Bahnen  weitere  Verbreitung  im 
Körper  findet.  Wie  oft  auch  bei  nicht  letal  endenden  Fällen  und  bei 
Parametritis  eine  Lymphothrombose  vorkommt,  ist  vollkommen  unklar, 
da  nur  selten  snlche  günstige  Fälle  noch  durch  com plicir ende  Umstände 
spÄter  zu  Grunde  gehen.  Doch  sah  Schroeder  thromhosirte  Lymphge- 
fässe  in  Heilung  an  der  Leiche  einer  Wöchnerin,  die,  nachdem  eine  all- 
gemeine Peritonitis  bereits  in  Rückbildung  begriffen  war,  noch  starb. 
IDen  Inhalt  der  Gefässe  bildete  eine  eingedickte,  gelbe  Kugel. 
Die  allgemeitie  Peritonitis^  ist,  wie  oben  schon  angedeutet, 
iu  der  Regel  durch  die  Erkrankung  des  unterliegenden  Bindegewebes 
veranlasst^  seltener  jedenfalls  durch  Vennittelnng  der  Tuben  oder 
^  der  Gebärmutter  Wandung. 

P  Die  Ent/iinduug    betrifft    den    grüssten  Theil    des   Bauchfelles. 

Dag  Exsudat  kann  die  Menge  von  1—2  Litern  erreichen.  Eb  ist 
entweder  ein  dünnem»  bräuidich-missfarbiges,  intensiv  stiukeutles  Secret, 
oder  es  ist  dünneitrig,  seiteuer  tibrinnBeitrig.  Iu  Form  eitrigen  Be- 
lages findet  man  dasselbe  besonders  häufig  auf  den  Ovarien,  den 
Ligg.  latis  und  dem  Bodeu  des  Camm  Dougl.,  während  der  Uterus 
selbst  nur  selten  erhebliche  eitrige  Beläge  zeigt. 

Das  Peritüoeiim  sieht,  besonders  an  den  Därmen,  oft  dunkel 
braunroth  und  stark  glänzend  aus. 

Nur  in  Genesungsfälleu  oder  protahirt  verlanfenden  kommt  es 
bisweilen  zu  Abkapselungen,    wenn  das  Exsudat  ein  librindseitriges 

■  war.     Bei  jauchiger  Peritonitis   bilden  sich  Verklebungeu   und  Ab- 
kapselungen nicht. 

In  Fällen  acnte^ter  Sepsis^    bei  etwa  2  tägigem  Krankhei tsver- 
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lanf,  kann  noch  jede  Exsudation  fehlen  und  die  erst  beginDende 
Peritonitis  sieh  durch  Injection  und  Verfärbung  des  Peritoneum  allein 
zu  erkennen  geben. 

Die  Oophoritis  ist  eine  sehr  häufige  Begleiterin  der  septischen 
Peritonitis.  Sie  ist  im  Wesentlichen  und  zunächst  eine  interstitielle 
Oophoritis,  indem  die  Bindegewebsphlegmone  von  den  Ligg.  latis 
aus  durch  den  Hilus  ovar.  auf  das  Stroma  fortschreitet  Doch  er- 
krankt in  allen  intensiveren  Fällen  auch  das  Parenchjm  secnndär, 
wobei  der  Inhalt  der  Follikel  sich  trübt  und  das  Ei  zu  Grunde 
geht.  An  der  Leiche  findet  man  die  Eierstöcke  geschwellt,  um 
das  2 — 4  fache  vergrössert,  das  Stroma  auf  der  Schnittfläche  entweder 
glänzend,  serös  infiltrirt,  oder  schon  eitrig  infiltrirt,  oder  endlich 
missfarbig,  zu  jauchigem  Brei  zerfliessend  (Putrescentia  ovariorum). 

Eine  praktische  Bedeutung  hat  die  Erkrankung  der  Ovarien 
in  letalen  Fällen  niemals,  in  Genesungsfällen  höchstens  durch  die 
vielleicht  öfter  durch  dieselbe  bedingte  Sterilität  oder,  in  seltenen 
Fällen,  durch  die  Bildung  eines  Abscesses  im  Ovarium. 

In  gleicher  Weise,  aber  viel  seltener,  entsteht  die  Pleuritis. 
Die  bis  in  das  Mediastinum  posticum  vordringende  Bindegewebs- 
phlegmone nift  hier  eine  acute  Pleuritis  hervor,  wie  sie  im  Becken 
die  Peritonitis  bedingte.  Da  aber  die  meisten  Kranken  sterben, 
ehe  die  Phlegmone  bis  zum  Thorax  vordringt,  so  kommt  es  bei  den 
wenigsten  zu  einer  Pleuritis.  Dieselbe  ist  meist  nur  einseitig,  häufi- 
ger links  als  rechts  und  zeigt  bald  eitriges,  bald  jauchiges  Exsudat. 

Auf  demselben  Wege  kommt  es  bisweilen  zu  einer  Pericar- 
ditis,  sowie  vom  Hilus  pulmonum  aus  zu  einer  interstitiellen 
(interlobulären)  Pneumonie.  Dabei  findet  sich  das  peribronchiale 
Bindegewebe  sulzig  infiltrirt.  Sekundär  können  auch  die  Bronchien 
selbst  erkranken.  Die  genannte  interstitielle  Pneumonie  ist  voll- 
kommen analog  der  ebenfalls  auf  infectiösem  Wege  zu  Stande  kom- 
menden Pneumonie  der  Neugeborenen,  welche  zuerst  F.  Weber  ^)j 
später  Buhl  als  „Interlobularpneumonie"  beschrieb,  sowie  der  glei- 
cbcu  AflFection  der  Rinderlunge  bei  der  Rinderpest. 

Eine  nicht  ganz  seltene,  aber  wohl  oft  übersehene  Organer- 
krankung bildet  auch  bei  der  Septicaemie  die  weiter  unten  zu  be- 
schreibende Endocarditis  ulcerosa. 

Ziemlich  selten  sind  Entzündungen  der  Hirnhäute.  Sowohl 
Pacliymeningitis  wie  Arachnitis  kommt  vor,  und  zwar  theils  als  dif- 
fuse, meist  eitrige  Entzündung,  theils  in  beschränkteren  Herden. 

^)  Pathologische  Anatomie  der  Neugeborenen.  Kiel  1851.  H.  2.  S.  20 u. 49. 
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Die  Nieren  erkranken  eelir  gewülmlich  in  der  Form  diffuser 
trüber  Sehwellung,  seltener  in  der  Weise,  das8  zahlreiche»  meist  sehr 
kleine  Eiterherde  in  Mark-  nnd  Rindensnbstanz  sich  tinden.  Sie 
bilden  in  ersterer  oft  dicht  gedrängte^  striehförmige  Herde,  die  nach 
den  Papillen  zu  convergiren.  Häufiger  kommt  diese  Art  der  Er- 
krankung bei  der  Pyaeniie  vor.  Bei  dieser  Nierenerkrankung  sind 
in  den  Herden  die  Kokken  (meist  Staphylokokken)  immer  mikro- 
^fikopisch  oder  durch  Culturen  nachweisbar. 

Die  Milz  ist  fast  immer  vergrössert,  ihre  Pulpa  weich,  selimierig, 
I' choi'o  laden  färben. 

Die  Leber  zeigt  trübe  Schwellung  und  beginnenden  Zerfall  der 
Zellen.  Die  Erkrankung  pflegt  nicht  gleichmässig  tlas  ganze  Organ 
zu  betreffen,  sondern  herdweisc  stärker  aulzutreten.  Bisweilen,  be- 
sonders in  schweren  FälleUj  ist  auggesproehener  Lebericterus  vor- 
handen^ der  von  interstitieller  Entzündung  abhängt. 

Auf  der  Haut  konnnen  Petechien  oder  diffuse  erysipelartige 
Entztlndungen,  auch  Pemphigus-artiges  Exanthem  bisweilen  zur  Be- 
obachtung. 

Im    Darmkanal    kommen    katarrlialische    Entzündungen    nut 

Hämorrhagien  und  bisweilen  mit  Uleeralionen  vor,  welche  letztere  aus 

hlimorrhagisch  infiltrirten  Stellen  der  Schleimhaut  entstehen.  Seltener 

rkt  Diphtheritis  des  Dickdarms,   die  wohl  bisweilen  durch  Infection 

I  Seitens  der  Lochien  vom  Anus  her  zu  Stande  kommt. 

An  der  Harnblase  entstehen  auf  hämorrbagiseh  veränderten 
Partieen  der  Wandung,  oberhalb  und  zwischen  der  Einmündungs- 
stellen  der  Uretereu  oft  Ulccrationen*  Die  Sehleimhaut  ii^t  nicht 
selten  durch  Druck  nekrotisch  geworden  und  sieht  dann  wie  diph- 
theri tisch  verändert  aus. 

In  Fällen  acutester  Sepsis  wird  bisweilen  eine  hochgradige 
Bildung  von  (las  in  zahireiehen  Organen  des  Korpers,  besonders 
stark  gewiihnlich  in  der  Leber  (sog.  Schaumleher)  gefunden.  Zu- 
gleich besteht  sehr  liäufig  Tympania  uteri.  Diese  Erscheinung  scheint, 
soweit  bistier  ein  Urtlieil  moglieh  ist,  gewöhn  lieh  aul  der  Anwesen- 
heit des  Bacillus  aerr»genes  capsulatus  zu  beruhen,  eines  für  gc- 
I  wohnlich  nicht  pathogeuen  Organismus.  Goebel  ^)  und  Dobbhi^) 
haben  solche  Fälle  beschrieben  und  zugleich  anderen  Fällen,  welche 
von    Schneir^i     mnl     I'erkhhs'^      als    Lufteintritt    in    die    Gcfiisse 


1)  M.  f.  Gebk.  u.  G,  W  8.  247.  —  ")  Ibidem  VI.  S.  375.   -  »)  Ibidem 
IV.  S.  199.  -  •)  Siehe  bei  Dobbin, 
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besehrieben  waren,  richtig  gedeutet.     Auch   Wendeler  ^)    beschreibt 
einen  Fall. 

Therapie.  Das  Pnerperalfieber  gehört  zu  denjenigen  Krank- 
heiten, bei  welchen  die  Prophylaxe  Alles  ist,  die  Therapie  nur 
wenig  mehr  als  Nichts.  Zwar  kann  dieselbe  dann  noch  etwas 
leisten,  wenn  es  sich  um  blosse  Intoxication  vom  Inhalt  der  Uterus- 
höhle  her  handelt.  Besonders  dann,  wenn  faulende  Piacentarreste 
diesen  Inhalt  bilden,  kann  eine  richtige  Therapie  lebensrettend 
werden. 

Wo  also  die  Thatsache  einer  Placentarretention  feststeht  oder 
sehr  wahrscheinlich  ist,  da  darf  man  nicht  säumen  die  Reste  zu 
entfernen.  Dies  geschieht  manuell  und  pflegt  auch  in  der  zweiten 
Woche  des  Puerperium  noch  unschwer  zu  gelingen,  wenn  man  die 
äusserlich  auf  den  Fundus  gelegte  Hand  geschickt  zu  benutzen  weiss. 
Die  blosse  Retention  von  Chorion  oder  Anmion  giebt  keine  In- 
dication  zu  einem  intrauterinen  Eingriff.  Derselbe  würde  weit  ge- 
fährlicher sein  als  die  völlig  harmlose  Retention  selbst  des  ganzen 
Chorion. 

Ist  Placenta  nicht  zurückgeblieben,  so  kann  eine  reinigende 
Ausspülung  des  Uterus  den  toxisch  wirkenden  flüssigen  Inhalt  des 
Uterus  zwar  entfernen,  und,  da  wo  ein  bloss  saprämisches  Fieber 
bestand,  auch  wirklich  einmal  Heilung  herbeiführen.  Aber  man 
muss  sich,  um  die  Wirksamkeit  der  Therapie  nicht  zu  überschätzen, 
doch  sagen,  dass  die  Resorption  und  das  Fieber  auch  spontan  würde 
aufgehört  haben,  wenngleich  vielleicht  weniger  schnell.  Immerhin 
giebt  es  zweifellos  auch  Fälle  letaler  Sapraemie  ohne  gleichzeitige 
Infection,  und  die  Ausspülungen  können  deshalb  in  einzelnen,  seltenen 
Fällen  wohl  auch  einmal  lebensrettend  werden. 

Anders  steht  natürlich  die  Sache,  wenn  es  sich  um  eine  wirk- 
liche Infection  handelt.  Dass  alsdann  die  Ausspülungen  weder  die 
Organismen  aus  dem  Körper,  in  dessen  Gewebe  sie  eingedrungen 
sind,  entfernen  können,  noch  auch,  wenn  die  angewandte  Flüssig- 
keit eine  desinficirende  ist,  sie  die  Organismen  unschädlich  machen 
kann,  liegt  auf  der  Hand.  Die  Ausspülungen  haben  deshalb  bei 
schon  eingetretener  Infection  keinen  Zweck  mehr  und  sollen  unter- 
bleiben, weil  sie  selbst  nicht  ohne  Gefahren  sind. 

Will  man  eine  Ausspülung  des  Uterus  noch  vornehmen,  weil 
man  eine  blosse  Intoxication    noch  nicht  sicher   ausschliessen  kann, 

M  M.  f.  Gebk.  u.  G.  IV.  S.  581. 
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po  verführe  man  nach  ff^l^^eiideii  Regeln:  Man  maelie  die  Ausspülung 
'sehr  früli,  iiu  ers^teii  Be^^inn   der  Erkrankniigj    inaelie   sie  mit  aller 
Vorsicht    und    Si^lioiiniig    der    Weiclitlieile,    welehe  im    Woclierihett 
ganz    besonders  verletzlich    sind.     Zur  Injecti^n    bedient    man   sieh 
zweckmässig  eiue^  (tlasrohrs    oder  eines  ]\Ietallro!jrs  von  stärkerem 
Kaliber.     Dicke  zinnerne  Katheter  sind  wegen  ihrer  Biegsamkeit  für 
«len  puerperalen  Uterus  besonders  geeignet.    Das  benutzte  Rolir  t^oll 
mit  seitlieheu  Oell'nnngen  vet^sehen  sein,  nicht  mit  einer  Endöflnung, 
da  diei^elbe,  wenn  i^ic  gegen  ein  offenes  Venenlnmen  gedrilekt  wird, 
fast  mit  Noth wendigkeit  ein  Einfliefisen  der  Flüssigkeit  in  den  Kreis- 
lauf   bedingt.     Die  Druckhöhe   von  Vä  steter   gentigt  f(lr   die  Irri- 
Li^ation.     Die  Quantität  soll  nicht  unter  1 — 2  Liter  betragen, 
r  Da  die  therapentiäche  Wirkung  solcher  Anss|>ültingenj    soweit 

von  einer  solchen  überhan|it  die  Rede  ist,  wesentlich  in  der  Fort- 
Schaffung  des  Inhalts  begründet  ist,  so  genügt  es,  eine  sterile  Flüssig- 
keit zn  benutzen,  also  gekochtes  Wasser  oder  so  schwache  Lrisnugen 
von  Desintieientien,  dass  man  danut  nicht  dcsinficirt^  aber  vor  In- 
feetion  geschützt,  wie  V2%ige  Lysollösnng  oder  l%ige  CarbolUtsung. 
Will  man  auf  eine  dcsinticircnde  Wirkung  nicht  verzichten,  so  kann 
man  eine  H — n'Voige  Carhnllüsungj  eine  l%ge  Lysdllusung  oder  auch 
Alkohol  f2n — iii}*\ii}  gebrauchen.  Bei  nterinen  Carbolauss|iülnngen 
besteht  aber  in  Pncrjjeriri  stets  die  Üefahr  eines  acuten  Carbnl* 
.Zufalls,  d.  h.  einer  acuten  Carbnliutoxication.  Besonders  wenn 
[während  der  Ausspülung  eine  lilutnng  auftritt,  welche  dann  von 
Lösung  eines  Thrnmbns  an  der  Flncentarstelle  herrührt,  winl  das 
gefürehtete  Ereigniss  hiiuüg  bculmchtet.  Die  acute  Oarbolintoxi- 
cation  lieginnt  mit  blitzähnlich  auftretendem  Verlust  des  Bewusst- 
iseins,  w(»ran  sieh  in  schweren  Fällen  Konvulsionen  schliessen.  Es 
kann  noch  nach  Stunden  <icr  Tud  im  Coma  eintreten.  Ki innen  wir 
nun  auch  das  Auftreten  dieser  Zufalle  nicht  sicher  verhüten,  so  doch 
die  Todesgefahr  mit  annähernder  Sichcriieit,  wenn  wir  beim  ersten 
Anzeichen  des  beginnenden  Zufalls  die  Injeetion  sofort  unterbrechen. 
Man  beobachte  deshalb  während  der  Ausspülung  anhaN 
tend  das  Gesicht  der  Wöchnerin  und  scbliesse  bei  der 
tersten,  stets  sehr  auffälligen  Veränderung  der  Gesichts- 
xttge  sofort  den  Seh  lau  (*h  durch  Ct^mpressitm  mit  den 
Fingern.  Es  kommt  auch  dann  bisweilen  noch  zu  völliger  Be- 
wnsstlosigkeit,  aber  dieselbe  geht  schell  vorüber  und  die  Kranke  er- 
holl  sich  baUD). 

1)    Ueber   Carbolznt^Ile   siehe:    Küstner,   Cbl.   f.  Gyn.    1878.   No.  14; 
Olshau«en  u.  Veit,  Lvbrbacb  der  GeburUbaife.  57 


gg8  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 

Bei  Gebrauch  von  LysoUösangen  werden  derartige  Zufälle  kaBm 
je  beobachtet.  Sublimatlösungen  vermeide  man  bei  Wöch- 
nerinnen ganz.  Ihre  Gefahr  ist  eine  zu  grosse,  und  sie  zu  ver- 
meiden liegt  nicht  in  unserer  Hand.  E8  sind  zahlreiche  Fälle  be- 
kannt, in  denen  nach  einmaliger  Sublimatausspülung  des  Utems  letale 
Intoxication  eintrat^).  Da  die  Intoxication  sich  erst  nach  Tagen, 
ja  nach  einer  Woche  und  länger  zeigt,  so  ist  dann  nichts  mehr 
daran  zu  ändern.  Selbst  Lösungen  von  1 :  4000  oder  5000  sind 
nicht  unbedenklich  und  können  bei  einmaliger  Uterus-,  ja.  bei  ein- 
maliger Scheidenausspülung  den  Tod  herbeiführen.  Auch  die  puer- 
perale Scheide,  welche  durch  den  Geburtsact  oft  genug  ihrer  ober- 
flächlichen Epithelschichten  beraubt  wird,  resorbirt  in  ungleich  ener- 
gischerer Weise  als  sonst  die  Vagina  thut.  Nach  stärkeren  Blnt- 
verlusten  oder  bei  Vorhandensein  von  Nierenerkrankung  —  Beides 
bei  Wöchnerinnen  besonders  häufig  —  ist  die  Gefahr  doppelt  groes. 

Man  hat  auch  andere  antiseptische  Mittel  als  die  genannten 
angewandt.  Unter  denselben  ist  der  Alkohol  in  50%iger  Lösnng 
wohl  noch  am  ehesten  der  Anwendung  werth.  Tarnier*)  wendet 
Jodtinctur  in  IV2 — 3^/oiger  Lösung  an.  Carossa  stopft  den  Utems 
mit  Gaze  aus  und  lässt  stündlich  mehrere  EsslöfTel  einer  25%igen 
Alkohollösuug  durch  den  Uterus  laufen. 

Die  permanente  Irrigation  der  Uterushöhle  mittelst  eines 
in  den  Uterus  gelegten,  mit  Gaze  umwickelten  Uterinkatheters  wird 
von  den  Franzosen  noch  jetzt  angewandt,  Diese  Behandlungsweise 
hat  aber  nicht  gehalten,  was  man  sich  von  ihr  versprach. 

Desinficirende  Flüssigkeiten  lassen  sich  in  den  weiten  puerpe- 
ralen Uterus  auch  ohne  Spritzen,  mittelst  grosser  Pinsel  oder  Watte- 

Fritsch,  ibidem  No.  15;  Herdegen,  ibidem  No.  16;  Bruntzely  Bresl.  ärztl. 
Zeitschr.  I.  1879.  No.  5;  Fischer,  Diss.  in.  Halle  1879;  Biegel,  D.  Arch.  f. 
klin.  Med.  V.  S.  469;  Glöckner,  Diss.  in.  Halle  1886.  Die  zahlreichen  Ex- 
perimente der  letzteren  Arbeit  beweisen  zweifellos,  dass  der  sog.  Carbol- 
Zufall  in  der  That  auf  acuter  Carbolintoxication  beruht.  Kämpffer,  Cbl. 
f.  Gyn.  1895.  S.  839.  -  »)  Siehe  über  Sublimatanwendung:  Vöhtz,  Cbl.  f. 
Gyn.  1884.  No.  31;  Stadt feld,  ibid.  No.  7;  Lomer,  ibid.  No.  14;  WinUr, 
ibid.  No.  43;  Maurer,  ibid.  No.  17;  Thorn,  Samml.  klin.  Vortr.  No.  250; 
Keller,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXVI.  S.  107;  v.  Herff,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XXV. 
S.  487;  Szaho,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXX.  S.  143;  Steffeck,  Cbl/f.  Gyn.  1888. 
No.  5;  Sommer,  Charit6-Ann.  Jahrg.  XIII;  Laplace,  D.  med.  Wochenschr. 
1887.  Xo.40;  Taenzer,  Cbl.  f.  Gvn.  1885.  No.  18;  Walcher,  Württemb.  Corr.- 
Bl.  1885.  No.  37;  Ziegenspeck,  Cbl.  f.  Gyn.  1886.  No.  34  u.  1887.  No.  1«; 
Fürst,  Die  Antisepsis  bei  Schwangeren  etc.  Wien  1885  u.  Wien.  med.  El. 
1885.  No.  21—24;  Fleischmann,  Cbl.  f.  Gvn.  1886.  No.  47»,  r.  Herff,  Cbl.  f. 
Gvn.  1887.  No.  36  u.  37;  Hörn,  Diss.  in.  Erlangen  1891;  Hübener,  Diss.  in. 
Berlin  1S90;  /iara//,  Tr.  Lond.  Soc.  XXX.  S.  304.  —  ^)  Tarnier,  De  Tasepsie 
et  l'antisepsie  en  obstetrique.  Paris  1894. 


Septicaemie.     Therapie. 


899 


Insche  an  zweekojässigeii  Tami>üuträgeru  eiubringen*   Hierzu  eignen 
sich  Chlorwasser,  Alkohol  imd  ganz  besondere  Jodtioctur  {van  der  Metfu 

Die  ueiierdiiigs  iiiinier  wahrscbeiulicber  gewordene  Anscbauiuig, 
dass  die  schweren,  puei^eralen  Infectioneu  in  der  Regel  vom  Endo- 
metrium ihren  Ursprung  nehmen,  hat  die  uterineo  Atisspülungen  Ja 
sehr  rationell  erscheinen  lassen,  aber  die  Erfolge  sind  sehr  unsieber, 
ja  fraglich. 

I  In   der  Annahme^    die    bis   vor  Kurzem   die  herrscliende  war, 

<laS8  die  Infeetion  gewöhnlicb  von  den  Einrissen  des  Cervix  aus- 
ginge, hat  man  auch  die  Wunden  dieser  Gegend  im  Speculum  hlos- 
gelegt  und  mit  energisclien  Aetznütteln  tractirt»  Eine  derartige 
Behandlung  hat  nie  Erfolge  aufzuweisen  gehabt  und  ist  wegen  der 
unvermeidlicben  Lilsionen  der  Scheide  verwerflich. 

Auch  die  gangränösen  Geschwüre  der  Vulva  hat  man  in  gleicher 
Weise  darcb  Aetzcn  mit  starker  Carbollosung  f  lU — 20 -' <►  und  stärker) 
mit  Jodtinctur  oder  dergl,  behandelt.  Gegen  eine  einmalige  der- 
artige Cauterisation  ist  zwar  bei  den  dem  Auge  direct  zngängiichen 
Wunden  nicht  viel  einzuwenden;  dt>ch  ist  sie  auch  von  keinem 
Werth.     Blosses  Reinhalten  der  Wunden  durch  Abspülen  genügt. 

Man  hat  aber  neuerdings  auch  ganz  andere  Behandlungsw^eisen 
als  radikale  Hülfe  gegen  das  Puerperalfieber  in  Anwendung  gezogen, 
so  vor  Allem  die  Ausschabung  des  Uterus  mit  der  Ciirette. 
Man  ging  hierfiei  von  der  Ansicht  ans,  dass  die  im  puerperalen  Uterus 
«tets  belindliche  Deeidua  vera  ein  in  Zersetzung  begriffenes  Gewebe 
ist,  welches  für  die  inficirenden  Organismen  einen  guten  Nährboden 
abgiebt.  Diesen  soll  man  entfernen  und  eventuell  binterher  den 
Uterus  gründlich  ausspülen.  So  haben  E.  v*  Braun-Fermcald  ^), 
Weiss *)f  Borel^),  Phiard*},  Rapin,  Pozzi,  La  Torre  und  riele 
Andere  die  Ausschabung,  z.  Tli,  ganz  empliatisch,  empfohlen  und 
häutig  augew^andt,  während  Frifsch''')^  CoUim*')^  Eobert,  Hirigo^er 
das  Curettement  des  puerperalen  Uterus  ganz  verwerfen  und  Andere, 
wie  Dumontj  Pestalozza,  Chalelr  dasselbe  wenigstens  auf  die  ver- 
zw^eifeltsten  Fälle  beschränken  wollen,  weil  sie  die  Gefahren  hoch 
veranschlagen. 

»)  Arch-  f.  Gyn.  Bd.  XXXVIL  S.  542.  —   «)  WeUif,   Das   Curettement 

bei  EndomtMriiist  puerpernlis.  Wien  1892.  —  ^)  Arch.  de  gyn^col.  1890* 
F6vr.  —  *)  Fhiard  t?t  Wallich,  Traitement  de  rinfection  puerperale.  Paris 
1896.  S,  57.  —  5)  D.  ijied.  Wochenschr.  189L  S.  553;  s.  aurh  Z.  t  Gebh. 
u,  Gyu.  Bd,XXL  S.  456  die  Discussion.  —  «)  Laneet  18^0.  8.  128;  s.  aucii 
Charrier  (Pozzi),  Arch.  de  mtVl.  AotU  1891;  Denu,  Tht'se  de  Parts.  1894; 
Bruneau^  These  de  Piiris.  isüi;  Marma^atej  These  de  Paris.  1895;  ProchotC' 
nik,  M  i\  Gebk.  Bih  VIL  S.  438. 


900  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 

Unzweifelhaft  ist  bei  der  Weichheit  und  Lädirbarkeit  der  Ge- 
webe am  puerperalen  Uterus  die  Gefahr  der  Perforation  des  Organ» 
nicht  gering,  zumal  bei  mangelnder  Uebung.  Auch  Läsionen  der 
Vagina  werden  oft  schwer  vermeidlich  sein  und  die  grosse  Höhle 
vollständig  mit  der  Curette  auszukratzen,  ist  gewiss  oft  eine  schwie- 
rige Aufgabe.  Vor  Allem  aber  liegt  wohl  eine  grosse  Gefahr  darin^ 
dass  man  beim  Ausschaben  der  Höhle  mit  den  Resten  der  zerfallen- 
den Decidua  auch  den  darunter  gelegenen  Wall  von  schfitzendem 
Granulationsgewebe  entfernt  und  dadurch  dann  die  lufection  be- 
günstigt, anstatt  sie  zu  verhüten. 

Es  ist  nun  theoretisch  klar,  dass  eine  gi*ündliche  Ausschabung 
dann  würde  nützen,  ja  radikal  helfen  können,  wenn  die  Infections- 
träger  sich  blos  noch  in  der  Uterushöhle  und  den  todten  Gewebs- 
massen  aufhielten.  Wo  aber  eine  Infection  der  Uteruswandung  und 
seiner  Gefässe  schon  eingetreten  ist,  kann  die  gründlichste  Aus- 
schabung unmöglich  Heilung  bringen,  oder  mit  anderen  Worten: 
bei  Sapraemie  wird  die  Ausschabung  heilend  wirken  können,  bei 
Infection  dagegen  nicht.  So  lange  wir  beide  Zustände  noch  nicht 
differentiell  diagnosticiren  können,  wird  deshalb  die  Indication  zur 
Ausschabung  immer  eine  zweifelhafte  bleiben  müssen. 

Mau  kann  zugeben,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Ausschabung 
von  rascher  Heilung  gefolgt  war.  Dies  werden  vermuthlich  Alles 
Sapraemie-Fälle  gewesen  sein,  wo  mit  einer  gewissen  Wahrschein- 
lichkeit auch  spontan  Heilung  eingetreten  wäre.  Man  thut  deshalb 
gut,  diese  Behandlung  bis  jetzt  als  im  Stadium  des  Versuchs  be- 
findlieh anzusehen  und  sich  ihrer  zu  enthalten.  Dass  bei  schon  vor- 
handener Para-  und  Perimetritis  die  Ausschabung  des  Uterus  höchst 
gefährlich  und  geradezu  ein  Kunstfehler  sein  würde,  ist  fast  selbst- 
verständlich. 

Weit  heroischer  als  die  Ausschabung  des  Uterus  ist  die  vagi- 
nale  Exstirpation  des  Organs,  welche  von  Fehling^)  für 
vereinzelte,  schwere  Fälle  septischer  Endometritis  als  gerechtfertigt 
anerkannt  wird.  Wir  haben  sie  zweimal,  jedoch  erfolglos,  ausge- 
führt. Gewiss  ist  der  Eingriff  bei  verzweifelt  aussehenden  Fällen 
um  so  eher  erlaubt,  als  die  vaginale  Exstirpation  des  puerperalen 
Uterus  eine  sichere,  wenig  Gefahr  bringende  Operation  ist.  Die 
Schwierigkeit  der  Frage  und  Unsicherheit  des  Erfolges  liegt  nur 
darin,  dass  wir  meist  ausser  Stande  sind  zu  erkennen,  ob  die  In- 
fection noch  auf  den  Uterus  beschränkt  ist. 


1)  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  VI.  S.  245. 
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Wefii«rer  rationell,  aiu'h  an  und  für  sich  gefäbrliclier  ist  in 
gleichen  Fällen  die  Amputatio  supravaginalis  uteri  uaeli  Eröffinmg 
der  Bauehln'thle,  Das  Zurücklassen  des  Cervix  bildet  jedenfalls  eine 
Gefahr  mehr.  Doch  exs*ir]>irte  H.Schultze^)  auf  diese  Weise  einen 
Uteru8,  dessen  Plaeenta  wich  nicht  per  rag-inam  hatte  entfernen 
lassen  und  zu  verjaiichcn  begann.  Auch  SippeP)  und  Stahl  ■^)  Iiaben 
In  ähnlichen  F'MlIen  die  gleiche  Operation  mit  Erfolg  gemacht.  In 
Amerika  hat  die  Operation  schon  frrö&sere  Ausdehnung  gewonnen* 
Baldy*)^  Ashton^),  Davis ^'),  Xoble'^)  t heilen  zahlreiche  Fälle  mit. 
Selbgt  hei  Pyaenrie  hat  man,  und  zwar  z.  Tb.  mit  Erfolg,  den  Uterus 
exstirpirt.  Sehr  bcinerkenswerth  ist  ein  von  Baldi/^)  niitgetheilter 
Fall     Aach  Sippef  hefdrwortct  die  Operation  bei  Phlebitis  uterina. 

Auch  bei  eitri^^er  Peritonitis  hat  man  operative  Eingrittc'*)  zur 
Lebensrettung  unternommen.  Handelt  es  »ich  um  (»eritonitische  im 
Cavura  Ooiii^l.  aligekapseltc  Exsudate,  so  kann  die  leicht  auszu- 
führende EröÜnung  der  Abscessliohle  vom  hinteren  Seheidengewölbe 
her  indicii't  und  sehr  erfolgreich  sein  durch  Entleerung  des  Eitei's* 
Bei  diffuser  eitriger  Peritonitis  liat  sieh  die  Laparotomie  meist  er- 
folglos gezeigt.  Doch  lassen  einzelne  gllnstig«'  Fälle,  wie  ein  von 
€7.  HVricAvP")  mitgetheiltct,  die  Hoffnung  übrig,  ausnahmsweise  ein- 
mal die  sonst  verlorene  Kranke  zu  retten. 

»Bestimmtere  Tntlicationen  lassen  sich  fftr  alle  derartigen  opera- 
«tiven  Eingriffe  noch  nicht  aufstellen  und  der  Anfanger  und  im  t>pe* 
riren  ITngetibte  wird  gut  thun,  von  solchen  Eingriffen  vorläufig  ganz 
ibzusehen. 

Als  Vei*snch  der  Radiralheilung  ist  noch  die  Rchandhmg  mit 
Streptokokken.Serum^^)  nach  }ffirmorek  zu  erwälnicn.  Doch  sind 
die  von  Marmor eJx  selbst,  sowie  von  IHnard^  Charpentierf  Ni^rriH^ 
E,  Doris,  Srhoher,  Wrsf  u.  A.  erzielten  Erfolge  noch  nicht  der  Art, 
dass  irgend  ein  sicheres  Urtheil  tlber  die  Bedentung  und  selbst  nur 
llber  die  Ungetiihrlichkeit  des  Heilserum  mrjglieh  wäre. 


»)  Cbl.  f.  Gyn.  1880.  5.705.-  ^)  CbJ.  t.  Gyn.  18^4.  S.66T;  1895.  8.892. 
—  ^)  Beitritte  z.  Gebh.  Festsdir.  t  Hejrar.  Stuttgart  1889.  S.  3K  —  ^)  Tr. 
«Hier.  gvn.  Soc-  XX-  p.  159  mit  Discus^ion.  —  •'*)  Tr.  amer,  gvn.  Soc. 
XX,  p.  M6.  —  «)  Amer.  J.  of  obst.  XXXL  p.  155.  —  ')  Amen  T  of  obst. 
XXXI.  p.  i^l;  s.  auch;  Wintrebert,  These  de  Paris  1895  und  Prochoumik^ 
Lc,  —  **)  Amer.  J.  of  obst.  XXXEH.  p.  673,  —  •)  Grandin,  The  Amer.  gyn. 
and  Obst.  Journ,  XLS.  532;  mit  DiRCUHsion  S.  616.  —  *^)  TherÄp,  Montitshehe. 
April  lH9fi.  Ref.CbL  f.  Gvn.  1895.  No.32;  s.  auch  Bo^rff,  Am  J,  ol'obst.  XXI. 
S.  408;  Mtiitry,  Med.  News.  1891.  Nov.  3;  t\  Langermerrsch,  Cbl  f.  Gyn.  189L 
S,  677;  Evans,  ibidem  S,  304.  —  ^^)  Mamiorekf  Ann.de  rinsUtut*Pjii*teur. 
Juillet  181*5;  Pinarä  et  IVMkh,  Traitement  de  Finfection  puerperale.  Paris 
rl896.  S,  10;  Saror,  Berichte  aus  d.  U.  gebh.  gyn.  Klin.  Wien  18*)7, 
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Andere  innere  Mittel,  welche  geeignet  wären  die  in  den  Körper 
eingedrungenen  Organismen  unschädlich  zn  machen,  kennen  wir  noch 
nicht.  Die  Anwendung  aller  hier  in  Betracht  kommenden  De^ 
infectionsmittel  scheitert  daran,  dass  sie,  um  wirksam  sein  zu  können, 
in  unmöglichen  Dosen  gegeben  werden  müssten.  Früher  hat  man 
vielfach  durch  Anregung  der  Secretionen,  besonders  der  Darm-  und 
Sehweisssecretion  nützen  zu  können  geglaubt.  Eine  solche  Therapie 
ist  auch  rationell  zu  nennen  insofern,  als  die  Ausscheidung  der  Mikro- 
kokken  dnrch  Nieren  und  Haut  sicher  nachgewiesen  ist.  Einen 
Nutzen  sieht  man  aber  trotz  dessen  von  einer  solchen  Therapie  nie- 
mals und  nicht  selten  sieht  man  Puerperalkranke  bei  profusen,  spon- 
tanen Diarrhoen  zn  Grunde  gehen. 

Man  hat  noch  allerlei  Mittel  innerlich  oder  subcutan  angewendet, 
z.  B.  Jodtrichlorid ;  Kreosot  {Frank)  bis  3,0  pro  die  subcutan;  ja, 
wovor  nicht  dringend  genug  gewarnt  werden  kann,  Sublimat  in 
intravenösen  Injectionen. 

Keines  dieser  Mittel  hat  sich  Zutrauen  erwerben  können.  Eher 
kann  man  ho£fen  durch  Gebrauch  von  Secale  oder  Ergotin  die  Re- 
sorption zu  beschränken  und  auf  diese  Art  günstig  zu  wirken.  Diese 
Behandlung  ist  aber  mehr  eine  prophylactische  zu  nennen  als  eine 
kurative. 

Bei  schon  eingetretener  Peritonitis  ist  das  Rationellste,  durch 
Opium  und  Morphium  die  Peristaltik  zu  beschränken.  Freilich  ist 
die  Aussicht,  dadurch  die  septische  Peritonitis  zu  lokalisiren,  fast 
Null;  aber  auch  wenn  ihr  Lauf  dadurch  nur  verlangsamt  wird,  ist 
dies  gewiss  ein  Vortheil.  Ausserdem  sind  die  Narcotica  wegen  der 
anfänglich  vorhandenen  Schmerzen  imd  zur  Erzielung  von  Nacht- 
ruhe fllr  die  Kranke  fast  unentbehrlich. 

Vielfach  sind  auch  Eisumschläge  in  Gebrauch,  die  aber  immer 
zunächst  die  Peristalik  vermehren  und  uns  überhaupt  einen  anderen 
Zweck  als  den  der  Wärmeentziehung  nicht  zu  haben  scheinen. 

Die  Bekämpfung  des  Fiebers  ist  ein  von  manchen  Aerzten  auch 
bei  dieser  Affeetion  geübtes  Verfahren.  Von  kalten  Bädern  oder 
?]in\vickelun^en  kann  aber  bei  einer  Kranken  mit  frischer  Peritonitis 
nicht  die  Rede  sein.  Directe  Wärmeentziehung  kann  also  nur  durch 
kalte  ÜDischläge  oder  permanente  Irrigation  mit  kalten  Lösungen 
erzielt  werden.  Doch  ist  ein  wesentlicher  Nutzen  davon  nicht  zu 
beobachten. 

Bei  einer  Krankheit,  welche  binnen  8  Tagen  zum  Tode  führt 
oder  zur  Besserung,  ist  das  Fieber,  selbst  bei  hoher  Temperatur,  an 
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und  für  sieh  nicht  Lebeosgefahr  bediii;2:eDd.  Ganz  mit/Jos  sind  des- 
halb aoeh  die  inneren  aiiliiiyretisclicn  Mittel^  wie  Chiein,  Antipjrin, 
Natr.  saHeyl,  etc.  Sie  haben  hier  fast  immer  eine  ausserordentlich 
kurz  dauerotJe  nnd  gerinsre  Depression  des  Fiebers  zur  Folge,  ver- 
derben den  Kranken  dabei  den  Magen  und  trüben  für  den  bcnb- 
achtenden  Arzt  das  ürtheil. 

Zwcekniässiger  ist  es,  die  Kräfte  der  Kranken  zu  erhaltenj  wo- 
niilglieb  dnreb  gute  Nahrung  und  durch  reichliehe  Zufuhr  von  Alko- 
linl.  Brehky  und  Runge  empt^ehlen  eine  derartige  Behaudbuig  sehr 
warm.  Der  Letztgenannte  giebt  ganz  enorme  Dosen  (z»  B.  in  7 
Tagen  2  Liter  Coguac  und  10  Flaschen  schweren  WeinV)  und  sucht 
durch  Zusatz  von  Eigelb  nnd  Gesehuiaekscorrigentieu  die  Alkoholiea 
den  Kranken  mundgerechter  zu  machen.  Für  ganz  wesentlich  zur 
liebnng  des  Appetits  hält  er  die  gleicirzeitige  Veraljreichung  kühler 
Bäder  (24—25'^  R.)  von  kurzer  Dauer  (5 — ^7  Minuten).  Man  hat  den 
Alkohol  nicht  als  Specificum  gegen  die  puerperale  Sepsis  anzu- 
sehen, sondern  will  durch  die  angegebene  Behiindlung  lediglieh  die 
Ucsisten/tllhigkeit  des  <  b'gani?inius  gegen  das  eingedrungene  Gift 
steigern.  Uelungens  gieht  auch  Runge  zu,  dass  bei  denjenigen  For* 
nicn  septischer  Peritonitis,  welche  mit  starker  Schnierzhaftigkeit 
nnd  mit  häufigem  Erbrechen  verlaufen,  die  Therapie  keine  Resul- 
tate erzielt, 

5.   Die  pnerperale  PyaeIni*^ 

Die  Pjaemie  tritt  in  ganz  anderer  Weise  auf  und  verläuft  ganz 
anders  als  die  Septicaemie.  Der  Beginn  der  Erkrankung  fällt  rlurch- 
Rchnittlich  etwas  später,  ijft  besteht  in  den  ersten  Tagen  nur  eine 
leichte  Erhöhung*  der  Temperatur,  l>is  38,2"  etwa,  bis  dann  erst  am 
fiten,  6ten  oder  7ten  Tage  die  Krankheit  mit  einem  Schüttelfrost, 
welchem  hohe  Temperatur  folgt»  grell  in  die  Erscheinung  tritt. 
Diesem  initialen  Schüttelfrost  folgen  in  irregulären  Intervallen  von 
Tagen  weitere  Fröste.  Die  Temperatur  wird  mit  jedem  Schüttel- 
frost alsbiild  eine  hohe,  nicht  selten  4(>^,  auch  41  oder  mehr.  Aber 
das  Fieber  rejuittirt  bald  wieder;  die  Temperatur  geht  selbst  für 
Tage  bis  auf  die  Norm  zurück,  um  mit  dem  nächsten  Schüttelfrost 
srdbrt  wieder  zu  steigen.  Da  die  Schüttelfröste  zn  jeder  Tages- 
stunde eintreten  kOuncn  und  die  Tempcraturstcigcriingcn  wesentlich 
von  den  Frösten  abhängen^  so  sind  auch  diese  nicht  an  die  Tages- 
Äciteu  gebunden  und,  wenn  Morgens  die  Temperatur  noch  hoch  war, 
kann  Abeudi?  l>ereits  Entfieberung  eingetreten  sein. 
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Bei  Eintritt  der  eigentlichen  Erkrankung  sind  irgend  welehol 
lokale  Erkraukuu^eo  fast  niemals  nachweisbar.  Vor  allem  fehlt 
jedes  Zeichen  einer  empfindlichen  Affeotion  am  Cteras 
oder  Bauchfell  und  kommt  es  zu  derartigen  Proccü«»en  auch  intj 
weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  nicht.  Die  Wöchnerin  fühlt  gicli 
deshalb  nach  eingetreiener  Enttieherung  zunächst  wieder  völlig  wohl] 
und  verhält  sich  dann  auch  wie  eine  gesunde.  Wo  ausnahnjsweifiQ 
bei  pyaeuiischer  Erkrankung  rcritonitis  hcsteht^  ist  jstets  eine  Cooi- 
plieation  mit  Septicacmic  vorhanden.  In  solchen  Fällen  ist  dann 
auch  der  Lcichcnlielinul  ein  dein  Vorhandensein  bciiler  Krankheiten 
entsprechender,  in  leichten  Fällen,  die  durchaus  nicht  zu  den  Selten- 
heiten gehören,    kann  es  im  Liuife  einer  Woche   zu  zwei  oder  drei! 


Flg.  1«7.     Pvaeijiie  nach  inanueller  PlaeentarlO^iung.    ExUu»  JS  T.  -r^   i    >t  j^nrtuin. 
Die  Kredite  bedeuten  Seh üttel frönt«. 

Sclititfolfrnsten  kommen,  nach   welchen  dann  dauernde  Enttieherun^ 
eintritt,  ohne  tlass  irgendwo  eine  Lokalisalion  sicji  gezeigt  hat. 

Ja,  hei  derMcljrzahi  der  Pyaemieen,  darnntcr  seihsl  bei  sehwereu 
Fällen  von  wochcnlanger  Dauer  mit  zaidreieheu  Schüttelfrösten  bleibt 
jede  miehwtdsljare  LiikaliBation  aui?  und  besteht  das  Kraukheitabild 
lediglich  ans  dem  remittirenden  oder  intermittirendeu  Fieber  mit 
Beinen  Folgen  für  das  Allgemeinbetinden. 

Am  häuJigsten  kommen  Lrikali^atiouen  in  den  Lungen  zu  iSt^inde. 
Sie  köiuien  sicli  dnreb  etwas  lihitigen  Auswurf  zu  erkennen  gebca_ 
oder  durch  Symptome  einer  IjescJiränktcn  l^leuritis,  welche  von  dei 
Oberfläehe  der  keilförmigen  Infarcte  aus  nicht  selten  entsteht.  Biß- 
weilen wird  dieselbe  diffus  und  führt  dann  meist  rasch  zum  Tode. 
Seltener  scliou  scliliesst  Hch  an  die  Infarcte  eine  ausgedehntere, 
percutorisch  und  auskultatorisch  nachweisbare  Pneumonie. 
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Demnächst  sind  Niereniiifarctc  Iiünfi^,  vvelclie  hisweilen  sieh 
durch  blutigen  Urin  und  SehmerÄhafti^keit  in  rleii  Xierenge^^enden 
zü  erkennen  gebe«.     Die  Mil/infarcte  machen  keine  Syruptouie. 

In  anderen,  aber  selteneren  Fällen  zeigt  sieh  früher  oder  spater 
,.€iue  Sclinierzhaftif^keit  und  Scliwelhui|j:  eines  inler  nieh- 
irerer  Gelenke,  Oder  es  zeigen  Sehnenscheiden,  besauders  am 
Vorderarm,  die  Er^eheiiningen  acuter  Entzitudnn;^;  nder  aueli  e» 
kommen  subcutane  Abscesse  ir^^endwo  zu  *Slandc.  Von  Gelenken 
sind  das  Ellenboi^cngelenk  und  da«  Kniegelenk  prüdisponirt;  doch 
können  auch  das  Schnltergelenk,  Hüftgelenk,  die  Schambeinfuge 
oder  jedes  andere  Gelenk  befallen  werden. 

Von  antleren  Organen  werden  bisneilen,  obgleich  viel  i>eltener» 
die  Parotis  und  der  Augajdel  bctalleu.    Die  Parotitis  kommt  stet« 
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Ti^.  lÜH,    Pytiemie  nucli  Atiurt.     Beginn  de*  Fitben  am  «.  TiMure.    Dm  Fleliur  <lMuerte  in 
>  giiut  jrregultlii  r  Wt^ijitj  Ijj*^  Jtum  ExitU'*  fori     Dvrsclht?  trat  7S  Tftg^e  niith  dem  Abort  ciu. 

[zur  Aböcedirung.  Die  Erkrankung  des  Auges  beginnt  als  Rc- 
llinitis  oder  Chorioiditis.  Unter  Icbluit'teu  Schmerzen  trüfjt  sich  der 
Glaskörper  und  verliert  sieh  in  meinst  nur  wenigen  Tagen  das  Seh- 
vermögen volktändig,  Necrose  der  Horidmut  und  Perforation  der- 
Belben  mit  nachfolgender  Phtliisis  bulbi  machen  den  Schluss,  wenn 
nicht  vorher  der  tridtliehe  Ausgang  eiutritt,  Gldekh'cherweise  sind 
die  Erkrankungen  des  Auges  ziemlich  selten^  wenigstens  in  den  in 
Genesung  endigenden  Fällen*). 


M  S.  darüber i  Hirsthherq.  Berl.  klin.  WochenscKr.  \m%.  Nn.  8  und 
Arch.  t  Au«:eiihetlkundr.  IX.  *3;  Litten.  Zeitschr  t  klin.  Med.  1880.  11; 
Heiberff,  Cbk  t  d.  med.  W.  IH14;  *Salo  Cohn,  Uterus  u.  Auge.  Wiesbaden 
1890.  S,  165;  Votf.siu^,  Ztsclir,  t  Grbli.  n.  Uyn.  ßil  XVllL  S,  U*^;  Axen- 
feld,  Ueber  eitrig-e,  melastatische  Oiilitbaimita.  Leipzig  1^94^  s.  Cbl  f.  Gyn. 
)1^95.  S.  1094.  Zwei  FiUle  von  Ophlhannif  in  GeiieHUn^sriUlt^n  theilt  Janunz- 
i'icz  mit  iCbLf.  pritcL  Augeuht'ilk  li'.  XX.  S  203;  Schmidts  Jahrb.  Iä9<i 
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Pr-^thologie  und  Therapie  des  Wocheaboitcs. 


Zu  erwälmeTi  ist  noeli  als  ein  zwar  seltenes,  aber  ausserordent- 
lich gefälirlicbes  Ereigiiiss  das  Yorkommeii  erheblicher  uterioer 
Blutungen.  Dieselben  treten  erst  in  der  zweiten  oder  dritten 
Woelie  des  Pneqieriinu  niif,  Sie  kommen  zu  Stande  durch  aus- 
^gedehnten  Zerfall  von  Thrumhen  der  Plaeentarstelle.  »Sie  können 
äbr  profus  werden  und  beschlennijcen  grewübnlich  den  tödtlichen  An»- 
gang  ungemein.  Unter  allen  puerperalen  SpätbhUungen  sind  sie  bei 
Weitem  die  geföhrliebsten. 

Endlieh  ist  noeb  eine  hiiufigere  Afleetiun  die  Endocarditi»,. 
welche  als  ulceröse  «»der  bactcritisehe  auftritt.  AI«  Complieättoii 
der  puerperalen  Pyaemie  macht  sie  keine  prägnanten  ErscheinuogeD 
ausser  solchen,  welche  auch  ohne  Endocarditis  bei  der  Pyaemie  ge- 
wohnlieh sind,  nämlich  Schüttelfröste  und  eapilläre  EmbolieeD.  Die 
Endocarditis  kommt  aber  auch  ohne  Pyaemie  im  Wochenbett  nicht 
ganz  selten  vor  und  findet  deshalb  noch  ihre  besondere  Erörterung» 

Der  Verlauf  und  die  Dauer  der  Pyaemie  sind  sehr  ver- 
schieden. Neben  den  in  acht  Tagen  oder  wenig  mehr»  mit  2 — S  - 
8cblUtelfrÖsten,  ohne  nach%veisbare  Lokalisation  verlaufenden,  leichten 
Fällen,  kommen  schwere  vor,  die  mit  6—12  oder  mehr  ÖcbtUtel- 
fWisten  in  10—14  Tagen  letal  verlaufen,  so  dass  der  Tod  dann  etwa  j 
um  den  16.  bis  22.  Tag  erfolgt.  Dies  ist  fUr  die  letal  endenden 
Fälle  das  gewöhnliebste.  Zieht  sieh  die  Krankheit  länger  hin,  so 
kann  die  Zahl  der  SchtittelJroste  eine  sehr  grosse  werden,  20 — 30 
oder  mehr.  Noch  40 — 50  Tage  nach  der  Geburt  kommen  die  Freiste 
vor  und  können  auch  jetzt  noch  Temperaturen  von  41**  zur  Folge 
liahen.  Solche  protrahirt  verlaufenden  Fälle  endigen  meistens  m 
(ienesung. 

Die  Prognose  ist  nirgend  schwerer  zu  stellen  als  hei  Pyaemie, 
Nur  da,  wo  von  Anfang  au  die  Fröste  in  langen  Intervallen  kommen,. 
das  Fieber  darnach  schnell  wieder  aufhört  und  Lokalisationen  fehlen^ 
ist  eine  gute  Prognose  mit  einiger  Wahrscheinlicbkcit  zu  stellen. 
Andererseits  ist  selbst  in  den  schwersten  Fällen  mit  Befallensein 
zahlreicher  Gelenke  die  Prognose  durchaus  nicht  immer  schlecht. 
Wir  sahen  einen  Fall  von  Pyaemie  schw^ei-ster  Art  nach  Dammriss 
in  (tcnesung  ausgehen,  obgleich  alle  sechs  Hauptgelenke  der  unteren 
Extremitäten  an  eitriger  Entzündung  erkrankten  und  vollkommen 
ankylutisch  wurden. 


No.  11,  S.  1^1).  Im  ersten  Falle  einsdUge  Erblindung  10  Tnge  nach  einem 
Abort;  im  zweiten  FuWe  beiderseitige,  einige  Wochen  nach  einer  spon- 
tanen Geimrt. 
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Die  Diagnose  ist  nach  eioigen  SehüttelfHisteii  noschwer  zu 
stellen,  auch  wenn  keine  Lokalisationen  erkennbar  werden.  Die 
Genese  ist  schon  oben  in  Gemeinschaft  mit  den  anderen  Infections- 
krankheiten  erörtert  worden.  Doch  spielen  bei  der  Pyaemie  gewisse 
ätiologische  Momente  anderer  Art  als  bei  Septicaeniie  eine  Rolle. 
Mit  besonderer  Hänßgkeit  kooimt  Pjaemie  naeb  Anonialieen  der 
Naehgeburtsperiode  vor,  sei  es,  dass  eine  kilnstlicbe  Lösung  der 
Placenta  nötbig  \Mmle»  oder  dass  ein  Sttlck  der  Phicenta  znrüek- 
blieb.  Auch  naeh  Plaeentä  praevia  ist  Pyaemie  häufig.  Seltener 
sind  andere  Ursachenj  z.  B.  Careinonia  vaginae  oder  uteri.  In 
solchen  Fällen  kann  die  Pyaemie  auch  schon  sehr  zeitig,  selbst 
schon  unter  der  Geburt  auftreten.  Auch  von  grossen  Dammrissen 
mit  Zerreissnug  der  Jlastdarniwand  und  grosser  Hämorrhoidalvenen 
geht  Pyaemie  (»ftei-s  aus. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Pyaemie  ist  eine  ganx 
antlere  als  die  der  Septieaemie.  Es  fehlt  die  Peritonitis,  die  Para- 
metritiSj  meistens  auch  die  Endometritis  und  die  gangraenösen  Oe- 
sehwUre  der  Vulva  und  Vagina. 

Statt  dessen  sind  häutig  eitrige  Gelenkeutztindungen  vorhanden, 
die  oft  schon  frühzeitig  zu  Zerstörungen  des  Gelenkknorpels  geführt 
haben.  Ehens(»  sind  eitrige  oder  jaucliige  Phlegmonen  au  ver- 
schie<leuen  Körperstellen  zu  finden ;  häufiger  noch  keilförmige 
Infarete  der  Lungen,  Nieren  und  der  ililz;  nicht  ganx  selten 
ulceröse  Endocardilis,  seltener  eitrige  Meningitis  oder  Encephalitis. 
Statt  der  Lynipligefässthrombeni  die  bei  der  Sei»tieaemie  einen  regel- 
mässigen Befnnd  bildeten,  finden  sich  hier  in  den  Uterinvenen,  den 
Venen  des  kleinen  BcekenSj  besonders  endlich  in  einer  Vena  sper- 
matica  interna,  puriform  /erfallene  Thromben,  Selten  erstrecken 
sich  Thromben  aus  der  Vemi  uterina  in  die  V.  hypogastrica. 

Die  Therapie  ist  bezüglich  der  Prophylaxe  dieselbe,  wie  hei 
der  Septicaemie.  Die  curat ive  Therapie  muss  bezüglich  der  ort* 
liehen  Erkrankungen,  liesonders  der  Gelenkerkranknngen,  eine  chi- 
rurgische sein.  Bei  Vereiterung  von  Gelenken  darf  mit  ihrer  Eröff- 
'mtng  und  eventuell  Rcsection  nicht  lange  gezögert  werden.  Die 
antipyretische  Allgenieinbebandluug  ist  in  rasch  verlaufenden  Fällen 
auch  hier  verwerflich.  In  protrahirten  Fällen  dagegen  ist  der  Ein- 
wirkung des  immer  sich  wiederholenden  hohen  Fiehers  durch  An- 
wendung kühler  Bäder  und  anch  innerer  antii)yretischer  Mittel  ent- 
gegen zu  wirken,  Kühle  Bäder  sind  bei  der  Abwesenheit  von 
Peritonitis    meistens    anwendbar.     Wichtiger    aber  noch  ist  es,    den 


908  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 

Appetit  zu  fördern  und  durch  kräftige  Kost  den  OrganismoB  zu  er- 
halten. Man  kann  behaupten,  dass  in  protrahirt  verlaufenden  Fällen 
diese  Behandlungsweise  von  grossem  Einfluss  werden,  dass  manche 
Kranke  durch  sorgfältige  Pflege  und  gute  Ernährung  dem  Leben 
erhalten  werden  kann. 


6.   Die  uleeröse  Endoearditis. 

(Endocarditis  mycotica,    diphtheritica.) 

Literatur:  Ki wisch,  Krkh.  d.  Wöchnerinnen.  I.  S.  135;  IL  S.  252. 

—  Virchow,  Arch.  f.  path.  Anat.  Bd.IXu.  X.  Ges.Abh.  S.711  u.  Beitr. 
z.  Geb.  u.  Gvn.  d.  Ges.  f.  Gebh.  I.  S.  323;  Charit6-Ann.  II.  1877.  S.  716 
u.  III.  1878.  S.  737.  —  Litten,  Charite-Ann.  IIL  1877;  Berl.  klin.  Woch. 
1878.  S.93  u.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  IL  1881.  —  Olshausen,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  VIL  S.  193.—  Roth,  D.  Ztschr.  f.  Chir.  L  —  Heiberg,  Die  puerper. 
u.  pvaem.  Proc.  1873.  S.  22  u.  Virchow's  Arch.  Bd.  LVI.  —  Westphal, 
Arch.  f.  path.  Anat.  Bd.  XX.  S.  542.  —  Spiegelberg,  M.  f.  G.  Bd.  XXVIII. 
S.430.  —  R.  Meyer,  Habilitationsschr.  Zürich  1870.  —  Laffter,  Bresl. 
ärztl.  Ztschr.  1880.  No.  18.  —  Denis,  Gaz.  med.  de  Paris  1877.  No.  33. 

—  Gaston  Ravet,  Th^se  de  Paris  1874. —  Doepner,  Diss.  in.  Berlin 
1877.  —  Dürr,  Diss.  in.  Berlin  1877.  —  Luzzet  u.  Etttlinger,  Arch. 
g^n.  de  med.  1891.  Janv. 

Die  Endocarditis  kann  nach  dem  oben  Gesagten  nicht  als  eine 
Krankheit  sui  generis  im  Puerperium  betrachtet  werden.  Sie  ist 
nur  eine  Lokalisation  der  Sepsis.  Wo  sie,  wie  sehr  häufig,^ 
neben  anderen  Lokalisatiouen  der  septischen  Infection  auftritt,  -wird 
sie  im  Leben  sehr  gewöhnlich  ttberselien.  Wichtiger  und  eher 
diagnosticirbar  wird  sie  in  solchen  Fällen,  in  denen  sie  die  einzige 
oder  wenigstens  die  primäre  Lokalisation  darstellt.  Dies  ist  der 
Grund,  weshalb  ihr  hier  ein  besonderes  Capitel  gewidmet  wird. 

Obgleich  Virchow  schon  vor  30  Jahren  auf  diese  wichtige 
AflFection  aufmerksam  gemacht  und  wiederholt  ihr  häufiges  Vor- 
kommen im  Puerperium  betont  hat,  später  Litten  in  einer  grösseren 
Arbeit  eine  grosse  Reihe  von  Fällen  publicirt  und  die  Hillfsmittel 
der  Diagnose  gelehrt  hat,  ist  doch  die  Krankheit  bisher  von  den 
Geburtshelfern  wenig  beachtet  worden. 

Von  den  Symptomen  ist  das  Fieber  das  früheste  und  con- 
stanteste.  Es  beginnt  meistens  schon  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbettes,  bisweilen  später.  Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  in 
drei  Viertel  der  Fälle  durch  einen  intensiven  Schüttelfrost  ausge- 
zeichnet. Ihm  folgt  eine  rasch  ansteigende  Temperaturerhöhung, 
die  gewöhnlich  in  1 — 2  Tagen  die  Acme  erreicht.  Das  Fieber  pflegt 
hoch  zu  bleiben    und   nur   massige  Remissionen    zu   zeigen.     Doch 


Die  nlceröse  Endocarditis. 


909 


werden  anc4i  Teinpcratms|>rüiige  von  3—4  Grad  beahaehtet.  Wieder- 
holte  Sehöttelfniste  pflegen  im  weiteren  Verlauf  nicht  zu  fehlen. 

Sehr  viel  seiteuer  ist  ein  intereiittirender  Charakter  des  Fiebers 
mit  fast  regelinät?sij^eM  An  fit  Heu,  uelehc  eiue  luterniittens  vortäuBuhou 
können.  Die  IMilsfrequenz  ist  deu  Temperuturen  weni^^  eonforiij. 
Auch  bei  starkem  Sinken  der  Temperatur  bleibt  der  Fnla  frequeut^ 
10<»— 120  p.  >L:  iu  späteren  Stadien  oft  14ö.  Her  Puls  ist  fast 
immer  dicrot,  wie  überhaupt  selir  ^ewrdinlieh  bei  Septicaemic. 

Die  constantesten  Symptouie  iiiichst  dem  Fieber  zeigen  sieh 
von  Seiten  des  Centralnervcnsystenis.  Schon  sehr  frühzeitijü: 
tritt  Sehhiflosi;;^'keitj  Eiiigeuömmeuheit  des  Kopfes,  Kopfschmer/, 
Schwindel,  grosse  Apathie  und  Seliwäebe  ein.  Sehon  nach  den 
ersten  Tagen  träumen  die  Kranken  viel  am  Tage  und  reden  still 
vor  sieh  hin.  Durtdi  energisches  Anrufen  sind  sie  anfangs  noch 
zu  erwecken.    S)iätcr  werdeu  die  Delirien  anhallender.    Die  Kranke 


Fig.  lea    ETidocnnUtls  puorporaH«,    Exitui»  am  vi.  Tajre.    Die  Krei]9!e  bedeuten 
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versinkt  in  Stupor  und  nueb  längerer  Ihnier  in  tiefes  Coma.  Seltener 
kommt  es  zur  maniakalischen  Form  des  Delirium  aeiitnm  oder  zur 
Psychose  anderer  Art  *). 

Von  Ilirnsymptonien  konuuen  aueli  rontrnctiir  der  Naeken- 
muskeln,  Zähneknirschen,  Strabismus,  convulsivische  Zuckungen, 
LähnuiDgen  vor.  In  solchen  Fallen  ist  nicht  selten  eine  Meningitis 
oder  es  sind  Hirnembolicn  vorhanden. 

Ein  recht  häutiges  Symptom  sind  anhaltende  Diarrhoeen.  Ganz 
besonders  häutig  und  diagnostisch  wichtig  sind  aber  Veränderun- 
gen an  den  Augen,    am   häufigsten  Ketinalhlutungen,    welche 


»)  JSioli,  Arch,  f.  Pf^ych,  Bd.  X  und    Wcstphal,  i  c. 
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Litten  in  80  ^/q  der  Fälle  sah.  Seltener  sind  Blutungen  in  die  Iris 
oder  Chorioidea  oder  embolische  Processe,  welche  zur  Panopbtbal- 
mitis  führen  (nach  Litten  in  35  Fällen  8  mal). 

Auch  Hauterkrankungen  sind  nicht  selten,  am  häufigsten  mul- 
tiple Hämorrhagieen,  seltener  roseola-  oder  scharlachähnliches  Exan- 
them, auch  Blasen  wie  bei  Pemphigus. 

Das  Gesammtbild  ist  am  meisten  dem  des  Typhus  ähn- 
lich. Die  grosse  Prostration  der  Kräfte,  die  Apathie  der  Kranken, 
die  trockene  Zunge  geben  den  Eindruck,  als  wenn  es  sich  um  einen 
Fall  von  schwerem  Typhus  handele.  Milzvergrösserung,  Roseola, 
Diarrhoen  können  diese  Täuschung  yerroUständigen. 

Am  Herzen  können  Geräusche  auftreten,  doch  fehlen  dieselben 
in  vielen  Fällen  dauernd.  Eine  Vergrösserung  des  Herzens  wird 
nicht  nachweisbar. 

Die  Dauer  der  Krankheit  erstreckt  sich  meist  über  10 — 20  Tage; 
doch  sind  auch  Fälle  von  28  tägiger  Dauer  beobachtet  worden. 

Die  Diagnose  ist  auch  in  Fällen,  in  welchen  die  Endocarditis 
nicht  Tbeilerscheinung  einer  allgemeinen  Septicaemie  ist,  nicht  leicht, 
aber  doch  öfter  möglich.  Sie  kann  jedoch  nicht  aus  Erscheinungen  am 
Herzen  gestellt  werden,  da  Herzgeräusche  bei  Wöchnerinnen  ungemein 
häufig  sind,  und  wenn  sie  nicht  auffälliger  Art  sind,  nichtviel  beweisen. 

Die  Diagnose  muss  vielmehr  vorzugsweise  aus  den  Allgemein- 
erscheinungen, besonders  aus  den  sehr  frühzeitig  auftretenden,  sehr 
anhaltenden  und  ausgesprochenen  Hirnsymptomen  gestellt  werden. 
Dazu  treten  als  wichtige  Erscheinungen  die  wiederholten  Schüttel- 
fröste und  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorhandenen  Veränderungen 
an  den  Augen,  welche  in  ähnlicher  Weise  weder  bei  den  acuten 
Exanthemen  noch  bei  Uraemie  sich  zu  finden  pflegen. 

Das  meist  anhaltend  hohe  Fieber  lässt  leicht  an  die  gewöhn- 
liche lymphatische  Form  der  Septicaemie  denken.  Doch  passen 
dazu  nicht  (ausgenommen  bei  Coniplication  dieser)  der  oft  späte 
Beginn,  das  Fehlen  der  Peritonitis,  die  frühzeitigen  und  lang  anhal- 
tenden Hirnsymptome   und  die  meist  längere  Dauer  der  Krankheit. 

Zur  Pyaemie  passen  zwar  die  Schüttelfröste,  doch  ist  das 
Fieber  bei  der  Endocarditis  nie  intermittireud.  Es  fehlen  die  Gelenk- 
afiFectionen  und  die  Abscesse. 

An  Typhus  erinnert  das  Krankheitsbild  gewöhnlich  am  meisten; 
auch  die  Diarrhoeen  und  die  Milzvergrösserung  seheinen  dazu  zu 
passen,  doch  fehlen  der  charakteristische  Fieberverlauf,  das  Exanthem 
und  die  Typhussttihle. 
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Zur  üraeraie  pasftt  nicht  das  fchleiule  Erlfreclieü  imd  dev  Miingel 
anderer  Symptome  vou  Niereuerkraükuu^,  wcuu  auch  Albuminurie 
Torhaiiden  sein  mag. 

Die  Proguose  ist  wabi-seheinlicb  stets  eine  absolut  schlechte. 

Der  pathologisch-aiiatom ji^clie  Befund  betrifft  meist  vor- 
wiegend das  linke  Herz.  Auf  der  Mitralis-Khippe,  bisweilen  auf  den 
Aortenklappen,  tinden  sieh  Auflagerungen,  die  ohne  Snbstanzverlnst 
'ZU  erzeugen,  sich  nicht  abschaben  lassen.  Neben  den  Auflagerungen 
kommen  aber  Substanxverlnste  vor.  Die  erkrankten  Klappen  sind 
nnregehnässig  verdickt.  Dm  Herzfleisch  zeigt  8ehr  gewohnlieh  kleine, 
miliare  Abscesse.  Die  Untersuchung  der  Verdickungen  und  Ranhig- 
keiten  de^  Endocards  ergiebt  die  Anwesenheit  zahlreicher  Kokken- 
kolonieen.  Seltener  ist  die  Trieuspidalis  oder  sind  die  Pulmonal* 
klappen  Sitz  der  Erkrankung. 

Nächst  dem  Henten  zeigen  sieb  besonders  häufig  die  Nieren 
erkrankt.  Sic  enthalten  in  ihrem  Parenchyni  oft  eine  grosse  Menge 
miliarer  Abscesse.  Verhältnissniässig  häufig  seheinen  auch  citrige 
Entzündungen  der  dura  mater(Paehymeningitis  haemorrhagica  Liften, 
OUhausen)  oder  pia  mater  zu  sein^  wie  auch  encephalitisehe  Ab- 
scesse. Die  Hirnhäute  zeigen  dabei  oft  Haemorrhagieen.  Dieselben 
finden  sieh  besonders  häufig  auch  an  der  Ketina. 

Actio  log  ie.  Da  die  Endocarditis  ulcerosa  oft  nur  Theiler- 
schein ung  der  lymphatischen  oder  der  phlebotbronibntisehen  Form 
der  puerperalen  Infcction  ist  und  die  Untersuchung  das  Vorbanden- 
sein von  Mikrokokkeu  an  den  erkrankten  Herzklappen  und  in  allen 
miliarisehen  Abseessen,  der  Nieren,  Milz  und  anderer  Organe  stets  er- 
giebt, so  ist  der  nahe  genetische  Zusammenhang  dieser  Erkrankung 
mit  der  puerperalen  Sepsis  und  Pyaeniie  ohne  weiteres  klar. 

Die  Eingangspforten  fllr  das  Gift  sind  auch  hier  wohl  meist  die 
Wunden  des  Genitalkauals.  In  mehreren  Fällen  scheint  es  sich  bei 
vorhandener  Placenta  praevia  um  Infection  der  Placentarstelle  ge- 
bandelt zu  haben. 

Auch  darüber,  warum  die  Kokken  in  gewissen  Fällen  auf  den 
Herzklappen  trotz  des  strömenden  Blutes  sieh  ansiedeln,  wo  sie  für 
gewöhnlich  niclit  haften,  klärt  uns  der  Umstand  auf,  da.ss  die  En- 
doearditis  mycotica  besondci^s  liäutig  nach  früher  überstandener 
Endocarditis  vorkommt^  also  wohl  da.  wo  zurückgebliebene  Rauhig- 
keiten des  Endocards  die  Ansiedelung  der  Kokken  begünstigen. 
Köster  nimmt  dagegen  an,   dass  die  Kokkenkolonieen  der  Klappen 
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auf  capillären  Embolieen  beruhen,  also  erst  durch  die  aa.  coronariae 
in  die  Klappen  eingeführt  werden. 

Die  affieirten  Herzklappen  neerotisiren  stellenweise;  die  zerfal- 
lenden Gewebe  mit  den  Pilzrasen  geben  zu  zahlreichen  capillären 
Embolieen  Veranlassung,  als  deren  Folgen  wir  die  miliaren,  oft  mit 
einem  hämorrhagischen  Hof  umgebenen  Äbscesse  zahlreicher  Organe 
kennen  gelernt  haben.  Auch  die  meningitischen  und  encephalitiachen 
Processe  sind  auf  die  gleiche  Weise  entstanden. 

Es  ist  sonach  nicht  nur  die  Genese  der  Krankheit,  sondern 
auch  ihre  Verbreitung  in  die  verschiedensten  Organe  ganz  analog  der 
Pyaemie,  d.  h.  der  Infection  von  zerfallenden  uterinen  Venenthrom- 
ben aus.  Es  sind  aber  bei  den  endocarditischcn  Processen  durch- 
schnittlich die  embolischen  Herde  kleiner  (miliar),  meist  ungleich 
zahlreicher ;  das  Fieber  ist  —  vielleicht  eben  wegen  continuirlich 
erfolgender  neuer  Embolieen  --  nicht  intermittirend,  und  nahezu 
constaut  sind  Hirnsymptome  und  zwar  durch  längere  Zeit  hindurch 
vorhanden,  vermuthlich  auch  die  Folge  constanter,  aber  wohl  oft 
überaehener  zahlreicher  Hirnerabolieeu. 

7.   Die  Phlegmasia  dolens  pnerperarum. 

(Weisse  Schenkelgeschwulst.) 

Es  ist  schon  bei  den  pararaetri tischen  Phlegmonen  ihres  gele- 
gentlichen Fortschreitens  auf  das  Bindegewebe  des  Schenkels  Er- 
wähnung geschehen.     Diese  AflFection  ist  eine  sehr  seltene. 

Sie  beginnt  nach  vorausgegangener,  aber  bisweilen  sehr  uner- 
heblicher, ja  mitunter  nicht  nachgewiesener  Phlegmone  im  Parame- 
trium,  mit  einer  Schwellung  des  Oberschenkels  am  Lig. 
Poupartii.  Die  Haut  wird  durch  die  Schwellung  stark  gespannt 
und  bisweilen  zugleich  diffus  geröthet.  Zugleich  sind  von  Beginn 
an  meist  heftige  Schmerzen  vorhanden.  Die  Wöchnerin  fiebert 
mehr  oder  weniger  hoch.  Im  Verlauf  einer  Reihe  von  Tagen  geht 
die  Schwellung  auf  den  Unterschenkel  über  und  bis  zum  Fuss.  Oft 
macht  sie  schon  am  Oberechenkel  Halt.  Die  anfangs  pralle  Be- 
schaffenheit des  Gliedes  macht  allmählich  einer  weicheren  Resistenz 
Platz,  80  dass  der  Fingerdruck  sich,  wie  bei  chronischem  Oedem 
der  Glieder,  längere  Zeit  erhält.  Die  Dauer  der  AfFection  beschränkt 
sich  meistens  auf  8 — 14  Tage,  wenngleich  ein  chronisches  Oedem 
nach  überstandener  Krankheit  oft  noch  viele  Monate  znrtlckbleibt. 

Die  acute  phlegmonöse  Schwellung  des  Bindegewebes,    welche 
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daa  Weseiitliohe  <lcr  Affection  ist,  führt  durch  CompreBsion  «iftcr 
Hokundiir  zu  Veneuthrouibose;  doch  ist  diese  nur  etwas  Ziifülligea 
und  ifit  es  ein  Missbraueli  der  BezeicliuuDg  Phlegmasia  d<deiis^ 
wenn  man  jede  primäre  Scheukcltlinnnbose  (s*  8*  021),  die  zu  Stau- 
nngsoedem  führt,  mit  dier^em  Natneti  hezeiehuet.  Eine  iSehenkel- 
thrombose  maeht,  wenn  sie  überhaupt  Oedem  zur  Folge  hat,  das- 
selbe zitniichst  stets  am  Fush  tiud  Unterschenkel ;  die  Phlegmasia 
alba  (hdeiis  J-Jierst  und  oft  auj^sehliesslieh  ganz  üben  am  Ohers^chenkel. 

Die  Diagnose  der  Krankheit  ist  unsehwer,  die  Prognose  int 
gut,   wofern  nicht  anderweitige   crhebliehe  Aifee Honen   eompliciren. 

Die  Therapie  kann  bei  Beginn  der  Krankheit  wegen  der  hef- 
tigen Schmerzen  der  Narkotica  nicht  entbehren.  Einreibungen  nnt 
mildem  Oel  oder  mit  grauer  Salbe  sind  zweckmässig.  Besonders 
wichtig  aber  ist  es,  das  Bein  hoch  und  bequem  m  lagern,  bis  alle 
Ueizerricheinungen  verschwnindcn  sind.  Dann  ist  Einwiekelaug  mit 
Binden  rathsam,  um  das  zurückgebliebene  Oedem  zu  beseitigen. 


TetatiUH  pner|ieralis. 

Literatur:  Simpson.   Ediub.  manthly  J,  Febr.  1854.  p.  97  u.  Sei. 

'Obst.  Work»,  Edinb.  1871.  p.  569.  -    Craig.  Ediub.  med.  J.  July  1870. 

p.  24  u,  fildinb,  Obst.  Tr.  1872.  p- 55.  —  Bfiart  de  in  Fiü\U\  BerL  Bcnir, 

z.  Geb.  u.  Gvn.  IL  S.  30.  —  Wiltshire,  London  Obst,  Tr.  XML  p.  L'ia 

—  Lardier,*  These  de  Paris  lö74.  —  MacdimaUL  Obst.  J.  of  Gr.  Brit. 
November  1875.  p.  51*i.  —  Ditxel,  Ho.sp.  Ti*L  lb8L  L  —  Kubu,  Arcb. 
f.  Gyn.  ßd.  XVIJL  8,495.  —  Brieger.  D.  med.  Wochoiischr.  1887.  No.  L^ 

—  Holmes,  Boston  mi*d.  a.  »urg.  J.  1887.  p.  206.  —  Tb.Smitb,  Amer. 
J,  of  Obst.  1887.  XX.  p.  :i37.  —  Liisber^,  Hosp.  Tidende  1887.  Nn  45. 

—  Ueinriciub,  s.  Cbl.  f.  Gyn.  18^1.  S.  iuS,  —  Markus,  Pra^^er  med. 
Woclienf<cbn  1890.  No.  2L  —    Garri«:u*^s,  Am.  .L  of  obat,  XIL  p.  143, 

—  Belirlngu,  Kitasato,  D.  med.  Wochenm-hr.  1890.  4.  Det\  —  Hevse, 
D.  med,  Wochenschr.  1893.  No.  14.  —  Viiiav,  Arch.  de  tocol.  XIX.  S.*179. 

—  Gautier,  ref.  Scbmidt's  Jahrb.  1890.  No.  228.  —  Pipek,  M.  f.  Gebk. 
Bd.  IV.  S.  331.  —  Hirst.  Amer.  J.  of  obst.  XXXIV,  S.  65.  —  Kin^r. 
ibidem  XXXIL  S.  225.  -  Scott,  ibidem  XXXIL  S.  230.  -  Hubeska, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LIV.  S.  1.  —  Abel  in,  Proi^res  mM.  1895.  S.  107.  — 
Stern,  D.  med.  Woebenschr.  1892.  No.  12,  —  Ubantemi^ftso  u.  Widal, 
LeBttÜ.  med.  1889.  No.  74.  —  Irwini^,  New-Yoi'k  med.  J»  I8r^2.  17.  Sepi. 


lu  sehr  selteiieu  Fällen  tritt  nach  reehtzeitigeu,  etwas  hilnfigcr 
naeh  nnzeiti^^en  Gebnrlen  Tetanus  auf.  Deii^elbe  verllinft  in  der 
Regel,  wie  ein  anderer  Tctantis,  rasch  tödtlieh.  Einige  Male  ist  er 
sebon  in  uder  vor  der  GeJmrt  beobaehtet  worden. 

Der  Tetanns  ist  eine  Infeetionskraiiklieit,  bei  welcher,  naeh 
Briegers  bahnbrechenden  Untcrsnchutigen,  die  inficirenden  ßariilcn 
ein  stryehninartiges  Gift  er/engcn,     lu  Fallen  von  Tetanus  pucrpe- 

OUh:iuacn  ii.  Veit,  Lulirbtich  der  Geburt*hÜlfe.  58 
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ralis  wiesen  Stern,  Chantemesse  und  Widal,  Heyse  und  in  vier 
weiteren  Fällen  Buheska  die  Tetanusbacillen  im  Uterus  nach. 

In  heissen  Climaten  soll,  wie  dies  überhaupt  von  Tetanus  gilt, 
auch  der  Tetanus  puerperarum  häufiger  sein  als  in  Europa.  In  einem 
von  Heinricius  mitgetheilten  Falle  schien  die  Wöchnerin  durch  die 
Hebamme,  welche  ein  an  Tetanus  erkranktes  neugeborenes  Kind 
gepflegt  hatte,  iuficirt  worden  zu  sein.  In  mehreren  Fällen  gingen 
stärkere  Blutungen,  welche  Tamponade  der  Vagina  erheischten,  dem 
Ausbruch  des  Tetanus  voraus.  Hier  war  vermuthlich  durch  den 
Tampon  die  Infection  veranlasst  worden. 

Der  Ausbruch  der  Krankheit  erfolgt  meist  zwischen  dem  6.  und 
10.  Tage  des  Puerperium,  bisweilen  später.  Die  Prognose  ist  un- 
günstig, doch  überstanden  nach  Sirnpson's  Angabe  immerhin  von 
27  Wöchnerinnen  5  die  Krankheit,  nach  Vinay  12  von  106.  Auch 
Irwing  sah  eine  am  11.  Tage  post  partum  erkrankte  Wöchnerin  nach 
16  Tagen  genesen. 

Die  Therapie  hat  bei  der  Aussichtslosigkeit  der  Behandlung 
mit  Narkoticis,  wie  sie  früher  üblich  war,  die  Heilung  durch  Anti- 
toxin zu  erstreben.  Auch  die  Exstirpation  des  Uterus  per  vaginam, 
welche  bisher  nur  von  Ihiheska,  leider  erfolglos,  ausgeführt  wurde, 
ist  im  Beginn  der  Erkrankung  indicirt. 

Die  gonorrhoische  Infection. 

Literatur:  Noeggerath,  Die  latente  Gonorrhoe  im  weibl.  Ge- 
schlecht. Bonn  1872.  —  Derselbe,  D.  med.  Wochenschr.  8.  Dec.  1887 
und  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XXXII.  S.  322.  —  Wertheim,  Arch.  f.  Gvn. 
Bd.  XLII.  S.  1.  —  Zweifel,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XXXIX.  S.  353.  —  Kro- 
ner, Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXII.  S.  252.  —  E.  Schwarz,  Volkmann's 
Samml.  klin.  Vortr.  No.  279.  —  Macdonald,  Edinb.  med.  Journ.  June 
1873. —  Menge  und  Krönig,  Bacteriologie  d.  weibl.  Genitalkanals.  IL 
S.  322.  —  Rosthorn,  Prager  med.  Wochenschr.  XVII.  Heft  2  u.  3.  1892. 
—  Stein büchel,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1892.  No.  21.  —  Krönig, 
Cbl.  f.  Gvn.  1893.  S.  157.  —  Libraert,  De  la  septicacmie  puerperale. 
Gand  1894;  siehe  Cbl.  f.  Gvn.  1895.  No.  17.  —  Krakow,  Cbl.  f.  Bacteriol. 
XVIII.  1895.  No.  4  u.  5.  —  Fehling,  Phvs.  u.  Path.  des  Wochenbetts. 
2.  Aufl.  1897.  S.  164  und  Münch.  med.  Wochenschrift.  1895.  No.  40.  - 
J.  Neumann,  M.  f.  Gebk.  Bd.  IV.  S.  109.  —  H.  Schumacher,  Diss. 
Halle  1896.  —  Fritsch,  Zeitschr.  für  prakt.  Aerzte.  1897.  VI.  No.  1.  — 
Bumm,  Der  Mikroorganismus  der  gonorrh.  Schleimhauterkrankung. 
2.  Aufl.  1887.  S.  45. 

Die  gonorrhoische  Infection  im  Wochenbett  findet  am  besten  an 
dieser  Stelle  ihre  Besprechung,  weil  differentiell  diagnostisch  haupt- 
sächlich die  Verwechslung  mit  septischer  Infection,  besonders  mit 
Peritonitis  septica,  in  Frage  kommt. 

In    einer    beschränkten  Zahl    von  Fällen    kommt   in  puerperio 
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eine  Infcction  des  EDdomctvium,  der  Tuben  oder  des  Pcritoiiciiiii 
mit  Gonokokken  zu  Stande,  So  wenig;  waliracbeinlieh  es  anfaogs 
seinen^  da?>s  eine  clironisclie  vaginale  Blennorrhoe,  die  der  TrUgerin 
gewöhtilieh  gar  keine  Beschwerden  nielir  verursachte,  im  Wochen- 
bett, oline  dum  eine  ncne  Schädliehkeit  hin/jitritt,  aseendiren^  und 
selbst  bis  an  da^  Peritoneum  forts?(direiten  könne*  bo  ist  das  Factum 
doch  jetzt  genügend  sieliergestellt.  Als  Momente,  welche  den  gonor- 
rhoischen Process  von  Neuem  anfachen,  f^ind  wohl  Iheils  die  Gebnrts- 
träumen  zu  betrachten,  tbeilsnnd  hanptsiichlich  aber  wohl  der  Wochen- 
flnss,  welcher  für  die  Gonokokken  einen  besonders  günstigen  Nähr- 
boden abgehen  mag.  Bumm^  Kroner  u.  A.  wiesen  nach,  dass 
in  der  Mühle  des  |>iierperalen  Uterns  sieh  die  Gonokokken  in  rapider 
W^eise  vermehren  können.     J,  Neu  mann  gelanges  an  kleinen  ans 

'  dem  Uterus  ausgekratzten  Partikelchen  nachzuweisen,  dass  der 
Gonokokkus  in  die  Deeidua  eindringen  könne.  Ob  dies  auch 
während  der  Gravidität  schon  möglich  ist,  bleibt  fraglich.  Die 
Invasion    des  Gonokokkus    in    die  ütcrushöble    branelit    noch    kein 

,  Fieber  zu  bedingen  und  kann  ohne  Symptome  zu  maclien  nnd  ohne 
weitere  Verlireitnng  der  Kokken  wieder  rückgängig  werden,  so  gut 
wie  bei  Anwesenheit  von  Streptokokken  nicht  noth wendig  Fieber 
vorhanden  ist* 

In  anderen  Fallen  aber  kommt  es  zu  Fiebererscheinungen,  so 
dass  man  von  einer  Endometritis  g  o  n  o  c  o  c  c  i  c  a  sprechen 
darf*  Nach  KrUnhjs  üntersuebungen  bestand  bei  31  von  296 
tiebernden  Wöchnerinnen  eine  solche  gonorrhoische  Endometritis. 
Tritt  zu  der  Endometritis  keine  Infeetion  in  der  Continuität  der 
Gewebe  hinzu,  so  ptlegt  die  gonorrhnisrhe  Endometritis  in  kurzer 
Zeit  auszuheilen. 

Die  Diagu*>se,  dass  Endometritis  gon.  vorliegt,  kann  sich 
nicht  einfach  auf  den  Nachweis  von  (lonokokken  stützen.  Es  muss 
vor  allem  erwiesen  werden,  dass  nicht  gleichzeitig  andere  Mikro- 
organismen die  Uterushöhle  bewohnen  und  nicht  andere  Erkran- 
kungen da  sind,  welche  das  Fieber  verursachen  kömicn.  Gleich- 
zeitig vorhandene  sjdtze  Condylome,  etwaige  BlennoiThoea  conjunc- 
tivae heim  Kinde  sowie  der  klinische  Verlauf  der  Endometritis  können 
4ie  Diagnose  stützen. 

Die  Therapie  hat  sich  vor  Allem  vor  Vielgcseliäftigkeit  zu 
hüten.  Jeder  örtliche  Eingriff,  eine  intrauterine  Exploration,  eine 
Sondirung  ist  auch  ausserhalb  des  Paerperium  nur  zu  oft  die  Ur- 
.sache  eines  Rückfalls  der  Krankheit*     Man  darf  daher  im  Wochen- 
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bett  weder  den  Uterus  ausspülen  noch  ausschaben.  Recht  lange 
Bettruhe  ist  dagegen  besonders  wichtig,  da  schon  durch  die  Be- 
wegungen ausserhalb  des  Bettes  oft  Recidive  eintreten. 

In  wie  weit  die  gonorrhoische  Infectiou  der  puerperalen  Dterus- 
höhle  die  Infection  mit  Streptokokken,  Staphylokokken  etc.  be- 
günstigt oder  im  Gegentheil  erschwert,  ist  noch  nicht  zu  sagen. 
Während  Bumm  Mischinfectionen  annahm,  ist  durch  spätere  Unter- 
suchungen das  Vorkommen  solcher  sehr  unwahrscheinlich  geworden, 
und,  während  Döderlein  die  Begünstigung  septischer  Proeesse 
durch  die  Anwesenheit  von  Gonokokken  für  wahrscheinlich  hielt, 
hält  Krönig,  auf  gute  Gründe  gestützt,  das  gonorrhoische  Secret 
nach  dieser  Richtimg  hin  für  indifferent. 

Es  ist  nun  hervorzuheben,  dass  die  gonorrhoische  Endometritis 
auf  die  Tuben  fortschreiten  und  im  Spätwochenbett  zur  Bildung 
einer  Pyosalpinx  führen  kann.  Vier  bis  sechs  Wochen  ge- 
nügen vollkommen  zur  Bildung  eines  solchen.  Ja  Krönig  fand 
einmal  am  18.  Tage  des  Wochenbettes  einen  gonorrhoischen  Adnex- 
tumor.  Die  gonorrh.  Salpingitis  beschränkt  sich,  wie  es  scheint, 
im  Wochenbett  gewöhnlich  auf  eine  Seite. 

Dass  auch  Parametritis  gon.  vorkommt,  ist  nicht  zu  be- 
zweifehi,  wenn  dafür  auch  noch  die  Beweise  fehlen.  Ebenso  kommeu 
Gelenkaffectionen  in  seltenen  Fällen  vor.  Krakow  berichtet  von 
einer  Wöclnierin  mit  puerperaler  Erkrankung  und  Gclenkeiternng. 
Im  Vaginalsecret  und  im  Gelenkeiter  wurden  Gonokokken  nachge- 
wiesen.    Das  Neugeborene  hatte  Ophthalmoblennorrhoe. 

Die  Peritonitis  gonorrhoica  im  Wochenbett  ist  in  der 
Regel  die  Folge  einer  Fortleitung  durch  die  Tube.  Ueber  die 
klinischen  Eigenthümlichkeiten  dieser  Art  von  Peritonitis  lässt  sich 
Folgendes  sagen.  Sic  pflegt  nicht  in  den  ersten  Tagen  des  Wochen- 
bettes aufzutreten;  ausnahmsweise  allerdings  schon  am  3.  oder  4. 
Tage,  häufiger  erst  gegen  Ende  der  ersten  oder  in  der  zweiten 
Woche.  Ja  auch  im  Spätwochenbett  kann  sie  noch  erscheinen. 
Die  Peritonitis  gon.  wird  nicht  allgemein,  sondern  pflegt  auf  den 
Beckenabschnitt  des  Peritoneum  bcscliränkt  zu  bleiben.  Sie  hat 
nicht  derartige  Ersclieinungen  von  Darmlähmung  zur  Folge  wie  die 
septische  Peritonitis.  Auch  die  Symptome  der  Intoxication  und  des 
CoUapses  sind  nicht  ausgesprochen.  Das  Sensorium  bleibt  frei,  die 
Pulsfrequenz  erreicht  nicht  die  hohe  Ziffer,  welche  bei  septischer 
Peritonitis  oft  schon  nach  kurzer  Dauer  erreicht  wird.  Sie  kommt 
nicht  leicht  höher  als  120,   obgleich  die  Temperatur  sehr  wohl  40^ 


Acute  Exantheino  im  Wofbunbett. 


917 


tind  mehr  erreiebt.  Der  Verlauf  i&t  fast  iranier  ein  giinsH^^er  uud 
die  Geuesuug  tritt  oft  übcrrasclieud  schuell  ein  nach  um*  kurzer 
Dauer  der  Krankheit, 

Ob  die  Peritonitis  gouorrh.  niemals  eine  diffuse  oder  aligemeine 
werden  kann  und  m  ausnahmslos  in  Genesung  übergeht  wie  die 
J[ehrzahl  der  Autoren  nunirnnit,  ist  immerhin  noeli  fraglich.  In 
einzelnen  Fällen  wird  das  Krankheitsliild  doch  ein  bedrohliches- 
Jene  cigenthlimliclien  Fülle,  deren  ich  zwei  gesehen  habe,  in  denen 
ein  und  derselbe  xMann  zwei  Frauen  nach  einander  im  ersten  Wochen- 
bett an  Peritonitis  verliert,  legen  den  Gedanken  sehr  nahe,  dass  die 
Infection  gonorrhoischer  Natur  war. 

Die  T  h  e  r  a  p  i  c  der  gonorrboit^ebeu  Peritonitis  kann  nur  in 
Verabreiclinng  von  Opium  oder  Morphium  und  in  warmen,  feuchten 
ünjschlägen  auf  den  Leib  bestehen.  Eine  lokale  Therapie  am 
Uterus  ist  natürlich  streng"  contraindieirt» 

Aente  Exantlieuie  im  Woclieiibett* 

L  iteratur :  Schneider,  D iss.  i  ii .  Mn  r  b  u  vg  1 H  7H .  —  A,  M  a  r  t  i  n , 
Zeitüchr.  t\  Geb.  ii.  Fraueiikr,  S.  325.  —  Braxtou  Hiekn,  London  Obst. 
Tr.  Vol.  XIT.  p.  44.  -  Discussion  etc.,  e.  1,  Vol.  XVII.  [i.  90  etc.—  Ols- 
hausen,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  IX.  S.  169.  —  Liebinann,  e.  I.  Bd.  X.  S.  556. 

—  Tcnzlcr  u.  VVvder,  WinL-ker»  Ber  u.  Studien.  IlL  S,  710,  —  Le- 
zendre,  Tb«'se  do  Paris  1881,  -^  Grenüer,  CbL  L  Gyn,  1885.  S.  60*  — 
CuniniJns,  Cbl  f.  Gvn.  ias5,  S.  47,  —  Le  Sage,  These  de  Paris.  1877, 

—  UnderbilU  Obst.  J.  of  Gr.  Britain.  Julv  1880.  —  HoUt,  Petersb. 
nwil.  Wocb.  1881.  No.  5L  —  Lt^op.  Mev<^r,  Ztscbr  f.  Gebb.  ßd*  XIV. 
S.  ^m.  —  Boxali,  Tr.  Lond.  obst.  Soe/VoL  XXX,  —  Febling,  Pbvs. 
u.  Path.  cl.  Wocfienb,  -2.  Aub.  S.  169.  —  Eenvers,  Ztsdir.  t  kiin.  Med. 
XVn.  S.  307,  —  Koller,  Dis».  in,  Basel  18^^».  —  Charles,  CbL  I",  Gyn. 
i8lU.  S.  8J8  n.  966,  —  Tornery  et  Durand»  La  roug^eole  ei  la  scnrla- 
tinc  dans^  la  grossesso  et  le»  suiles  des  conches.  Paris  189L —  Ahlfeld, 
Zeitscbr.  f.  Gebh.  u.  Gyn,  Bd.  XXV,  S.  :il.  —  GueiHol,  s.  Bebrend 
in  Eulenburg'8  RnalEnuvclopädie,  VI.  S.  611.  —  Haas  m  Fissiger, 
CbL  t.  Gvn.  1895,  S.  461,  —  Hofta,  SammhiDo:  kliy.  Vorträgre.  1B87. 
No.  292. 


Wie  in  der  SebwaDorerscliaft,  m  treten  auch  im  Wocbeubett 
geleg:eiitlieh  acute  Exantlieuie  auf,  am  häufigsten  der  Alidomioal- 
typhus.  Der  Verlauf  steigt  in  der  Regel  iiiehts  Besauderes,  doch 
muss  im  Allgemeinen  die  Complieation  mit  dem  Pnerperiuui  für 
nicht  gllustig  gelicu,  Die  Diagnos^c  ist  nach  kurzer  Zeit  der  lleoh- 
aebtmig  meist  unschwer  und  meher  zw  stelleiu  Im  Beginn  kann  am 
6be«ten  die  differentielle  Diagnose  zwischen  Typbus  und  Endocar- 
ditis  ulcerosa  Schwierigkeiten  machen  (s,  S*  910). 

Besondere  Erwähnung  verdient  der  Scharlach.    Man  hat  viel 
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von  einer  Scarlatina  puerperalis  gesprochen  und  dieselbe  öfter 
aufgefasst  und  besehrieben  als  eine  puei-perale  Septicaemie  mit 
scharlaehartigem  Exanthem. 

Es  ist  nun  zwar  nicht  zu  bestreiten,  dass  bei  septischen  und 
pyaemischen  Erkrankungen  gelegentlich  Exantheme  auf  der  Haut 
auftreten;  doch  haben  dieselben  seltener  die  Form  eines  Erythems 
und  noch  weniger  pflegen  sie,  wie  das  Scharlachexanthem,  Rumpf 
und  Extremitäten  gleichmässig  zu  bedecken. 

Wo  unter  Fieber  und  bei  Abwesenheit  anderer  Erkrankungen^ 
welche  zweifellos  eine  septische  Puerperalerkrankung  bekunden,  eiu 
Exanthem  auftritt,  welches  wie  Scharlach  aussieht  und  verläuft,  irrt 
man  nicht  in  der  Annahme,  es  mit  einer  wirklichen  Scarlatina 
in  puerpera  zu  thun  zu  haben.  So  ist  unzweifelhaft  auch  die 
von  Ahlfeld  beschriebene,  aus  14  Fällen  bestehende  Epidemie  seiner 
Klinik  aufzufassen.  In  der  Recouvalescenz  wird  die  Diagnose 
durch  die  Hautabschuppung  gesichert.  Die  in  wenig  Tagen  tödt- 
lich  verlaufenden  Fälle  machen  der  Diagnose  grössere  Schwierig- 
keiten. 

Es  kommen  im  Puerperium  leichte  und  schwere  Formen  von 
Scharlach  vor.  ungünstig  sind,  wie  überhaupt  so  auch  im  Wochen- 
bett, die  hier  nicht  selten  vorkommenden  hämorrhagischen  Formen 
der  Krankheit.  Dieselben  kommen  freilich  häufiger  als  bei  Schar- 
lach, bei  Pocken  und  Masern  vor.  Die  Angina  ist  in  manchen  Fällen 
unbedeutend,  das  Exanthem  oft  sehr  intensiv,  von  dunkelrother 
Farbe.  Die  Erkrankung  beginnt  meistens  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbetts.  Dies  hat  vermuthlich  seinen  Grund  darin,  dass  die 
Infection  durch  die  Geburtswege  erfolgt.  Vielleicht  beruht  auf  der 
ungewöhnlichen  Eingangspforte  auch  das  Zurücktreten  der  Angina 
und  die  öfter  beobachtete  gleichzeitige  Erkrankung  des  Genital- 
schlauchs  an  diphtheritischen  Processen,  wie  sie  A.  Martin,  Schröder 
u.  A.  sahen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  beeinflusst  weder  der  Scharlach  das 
Puerperium,  noch  umgekehrt.  Im  Ganzen  ist  die  Prognose  eine 
gute.  Das  Neugeborene  erkrankt,  wenn  es  bei  der  Mutter  belassen 
wird,  häufig,  aber  durchaus  nicht  immer. 

Erkrankungen  der  Blase  und  Harnröhre. 

Literatur:  Olshauseii,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  II.  S.273;  Berl.  Beitr.  z. 
Gebh.  II.  1873.  S.  71.  —  Kaltenbach,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  III.  S.  1.  — 
E.  Schwarz,  Diss.  in.  Halle  1879.  —  Chamberlain,  Amer.  J.  of  Obsu 
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X.  a  177.  —  Schückin*r.  Cbl.  1.  Gvn.  188L  S.  291,  -  Strtippi.  Wien. 
tned.  Pr,  1883.  No.  8.  —  Biniim,  Arch,  r;  Gvn.  Bd.  XXIIL  S.  H:U  und 
Verh,  d.  D.  Ges,  f.  Gvn.  Münchf^n  I  im^j.  S*  lOi^  —  K,  Norrir^,  Tr. 
Ämer,  ^yii,  Soc>  XV IH,  ls93.  S.  4GT. 

Cystitis  ist  bei  WoeliiierhiiK*!!  keine  seltene  Krankheit.  Am 
fätifigsten  entsteht  iler  Bla.seükataiTh  naeli  Kathetrris- 
DiUR,  ilnrcli  Eiiifülinui*]:  vmi  Loeliialsccret  in  tlie  Bhise,  In  anderen, 
liclteneren  Fällen,  setzt  sich  eine  Eiit/iindnn^  von  der  Vulva  her 
ilnreh  die  Urethra  nnf  die  Blasensehleitnhaut  fort.  Auch  in  diesem 
Fülle  ist  tlie  Ursaehe  immer  die  Einwandcrnn^^  von  Infeetiamträgern, 
Eine  Quetselinng  der  Blase,  wie  sie  am  unteren  Theil  denselben 
durch  den  Geburtsaet  nicht  selten  bedingt  wird,  njacht  wohl  Sugil- 
liitioDei)  der  Schleimhaut,  aber  keine  Cystitis.  Wohl  aber  be^^Unstigt 
die  Sugillation  der  Blasfn:^ch!oin[hant  die  Infeetion  eingewanderter 
oder  eingeführter  Infectionsstoffe.  Xach  den  Versnchen  von  Bumm 
ist  irgend  eine  Liision  der  Sebleinihaut,  sei  es  durch  rlen  Geburts- 
act  oder  durch  den  Katheterisuuis  vielleicht  sogar  noth wendig. 

Der  Blasciikatarrh  entsteht  nicht  leicht  in  den  ersten  Tagen 
des  Wochenbettes,  weil  seihst  bei  Entstehung  durch  Katbeterisnrus 
eine  Anzahl  Tage  der  lucubationiizeit  gehören.  Onrchschuitllieh 
noch  etwas  spätcrj  friihesteiis  in  der  Kwi-iteu  Woche  entsteht  die- 
jenige Cystitis,  w  eiche  auf  spontaner  Fortpflanzung  einer  Entzündung 
von  der  Vulva  I^ernlit. 

Die  Erscheinungen  sind  die  gewöhulieheu :  häutiger  Harn- 
drang,  Strangurie,  Drnckcinpfiudlichkcit  der  Blase  bei  äusserer  und 
innerer  Cntersnclmng*  Der  Urin  (dessen  BeschulTeidicit  l>ei  Wtich- 
nerinnen  nur  niittelst  des  Katheters  sicher  erkannt  wird)  wird  trdbe, 
eitcrhaltig.  Er  behuU  dabei  naeh  Jhufun  stets  saure  Rcaction  und 
zeigt  einen  Mikrooi^ganisuins  von  Diplokokkengestalt,  weleher  dem 
Gonokokkus  zum  Verweehseln  ähnlich  sieht.  Meistens  sind  die  Er- 
scheinungen sehr  milde  und  verlieren  sieh  bei  geeigneter  Behandlung 
sehr  bald  wieder.  Doch  giebt  es  Ausnahmen.  Es  kommen  (zur 
Zeit  vor  der  Antisepsis  leichter  als  jetzt  i  Fälle  von  Cystitis  vor,  bei 
welchen  der  Urin,  der  von  Bacterien  wimmelt,  einen  pestilentiali- 
schen,  mit  Nichts  zu  vergleiehendeo  (ierneh,  anninnnt. 

Diese  schlimmen  Formen  von  Cystitis  haben  grosse  Neigung^ 
sich  dureh  tlie  Urcteren  bis  zum  Nierenbecken  zu  verbreiten.  Als- 
dann entsteht  mehrere  Wochen  oder  noch  später  nach  der  Geburt 
unter  aentem,  hohem  Fieber,  heftigen  Kreuzsehmerzen  und  Drnck- 
empfinillichkcit  der  Niere  eine  heilige  Pyelitis  und  Nephritis.  Die- 
selbe kann  nach  8 — 14  tätigem  Fieber  scheinbar  ausheilen.    Estritt 
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Fieberlosigkeit  ein.  Aber  nach  wochenlanger,  später  monatelaDg:er 
Pause,   können  neue  Anfälle  von  Pyelitis  oder  Nephritis   auftreten. 

Die  Behandlung  hat  reizende  Nalirungsmittel  (auch  Bier)  zu 
verbieten,  reichliche  Getränke,  kohlensaure  Wässer,  Thee's,  Milch 
u.  dgl.  zu  verabfolgen;  ausserdem  sind  die  Balsamica  und  Folia 
uvae  ursi  oder  ähnliche  Präparate  im  Decoct  zweckmässig;  femer 
Natron  salicyl.  (3 — 4  Gramm  pro  die)  und  besonders  Salol  (2,0 — 4,0 
pro  die).  Im  Beginn  einer  acuten  Cystitis  können  warme  Umschlage 
auf  den  Unterleib  sehr  nützlich  sein.  Opium  oder  Morphium  sind 
bei  heftigen  Schmerzen  unentbehrlich.  Ausspülungen  der  Blase  sind 
in  frischen  Fällen  eher  uachtheilig  als  nützlich,  zumal  bei  Frisch- 
entbundenen wegen  der  Gefahr  neuer  Infection  der  Blase.  In  spä- 
terer Zeit,  nach  Wochen,  empfehlen  sich  solche,  wenn  der  Katarrh 
noch  nicht  nachlässt.  Mau  kann  Borsäure  (2^/^),  Salicylsäure  (Vs^/o^ 
Kali  chloricum  (2^/^,),  Sublimat  (1:5000—10000)  und  Arg.  nitr. 
(1:2000)  mit  Vortheil  gebrauchen;  auch  Kreolin  und  Thymol  sind 
brauchbar.  Das  W^ichtigste  ist  die  Prophylaxe.  Ohne  Noth  soll 
keine  Wöchnerin  katheterisirt  werden.  Lieber  lasse  man 
dieselbe  im  Sitzen  oder  Knieen  den  Urin  entleeren,  wenn  es  anders 
nicht  geht.  Ist  der  Katheterismus  unvermeidlich,  so  führe  man  den 
gut  desinficirten  Katheter  nur  ein,  nachdem  man  die  Labien  von 
einander  entfernt  und  das  Orific.  urethrae  ext.  in  scrupulöser  Weise 
mit  Carl)ollösung  oder  dgl.  gereinigt  hat.  Wird  das  Katheterisircn 
durch  mehrere  Tage  hindurch  nr^thig,  so  gelingt  es  trotz  aller  Vor- 
sieh oft  nicht,  den  Blasenkatarrh  ganz  zu  verhüten. 

Iscliurie,  Harnverhaltung  ist  im  Wochenbett  nichts  Seltenes. 
Am  häufigsten  tritt  dieselbe,  wie  schon  S.  270  erörtert  wurde,  am 
ersten  Tag  des  Wochenbettes  auf,  meistens  bedingt  durch  eine  Ab- 
knickung  der  nach  der  Entbindung  mit  dem  Uterus  und  der  Blase 
heruntergerückten  Urethra.  Diese  Ischurie  pflegt  am  zweiten  Tage 
des  Wochenbettes  vorbei  zu  sein. 

Etwas  .später  im  Wochenbett,  meistens  Ende  der  ersten  Woche, 
kommt  CS  i)isweilen  zur  Harnverhaltung,  wenn  an  der  Vulva  eine 
starke,  i)hlcgmonöse  Schwellung  in  Folge  von  Verwundungen  zu 
Stande  gekommen  war.  Dann  sieht  man  auch  das  Orific.  ur.  ext. 
au  der  Schwellung  Theil  nehmen  und  in  gleicher  Weise  kann  die 
gcsammte  Harnröhre  betheiligt  sein.  Es  besteht  dann  ein  mechani- 
sches Hinderniss  für  die  Excretion  des  Urins,  welches  freilich  der 
Katheter  stets  überwinden  kann.  In  ähnlicher  Weise  konmit  es  bis- 
weilen nach  starken  Quetschungen  der  Urethra  und  Blase  unter  der 
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Gehnrt  zu  Schwelhingen  dieser  Theilc,  welche  lüehiirie  bedingen* 
Die  Harnverhalttiiig  i?;t  in  solelien  Fallen  nicht  selten  der  Vorläufer 
einer  Iticoutiiienz,  welche  auf  Fistelbilduiig  heruht* 

Eine  letzte  Ursache  endlich  der  l^chnrie  ist  in  einzelnen  Fällen 
in  einer  Peritonitis  zu  finden.  Nach  schon  länj^erem  Bestehen  von 
Peritonitis,  welche  den  serügen  Ueberzn^^  der  Blase  nnt  betraf,  kommt 
eine  kclnirie  bisweilen  zur  Beobachtung.  Sie  ist  wohl  bctliogt  durch 
eine  Lähmung  des  Detrusor  urinac,  indem  nach  Entzündung  des 
darüber  liegenden  Pcritcuieum  die  Wand  der  Blase  serös  infiltrirt 
wird.  In  gleicher  Weise  kuiumt  es  ja  bei  Peritouitia  zur  Lähmung 
der  Darnimusknlatur. 

Bei  jetler  Isclinrie  kommt  es  betreffs  der  liehaudlung  zunächst 
3uf  die  Ursache  an.  Die  Ischurie  selbst  kann  in  der  Regel  nur 
mittelst  des  Katheters  behandelt  werden,  wenn  nicht  bei  veränderter 
Körperhaltung  die  Entleerung  spontan  erfolgt.  In  späterer  Zeit  des 
Wochenbetts  können  wanne  Sitzbäder  zur  Anwendung  kommen^  in 
ilenen  die  Entleerung  oft  sptuitan  erfnigt. 

Ineontinenz  der  Blase  kommt  in  geringem  Orade  sehr  «»ft 
fcei  Wfielmerinnen  zur  Beobachtung,  der  Art,  dass  bei  jedem  ITiisten- 
ätoss  ere.  Urin  spontan  ahlliesst.  Besonders  Mebrwöchncrinnen  sind 
dieser  Plage  häufig  nnterworfeu*  Xach  ßchwierigen,  operativen  Ent- 
bindungen wird  durch  die  stattgefnndene  Quetschung  der  Urethra 
"der  Zustand  leicht  verschlhnmert. 

Vollkommene  Ineontinenz  sieht  man  fast  nur  bei  Fistelbildungen. 
Da  »olche  Fisteln  erst  nach  Abfall  der  gebildeten  gaugraenösen 
Schorfes  zu  entstehen  pfiegeUj  so  kommt  die  Ineontinenz  gewrdjulicb 
erst  um  den  sechsten  bis  zehnteu  Tag  des  Wochenbettes  zu  Staude. 
War  dieselbe  vom  Momeut  der  Geburt  an  da,  so  ist  eine  directe 
Verletzung  der  Blase  oder  Harnröhre  mittelst  eines  Instrumentes  vor- 
angegangen. 

Die  Therapie  kann  nur  in  der  Fisteloperation  bestehen,  falls 
4ie  Fistel  nicht  etwa  spontan  heilt,  was  bei  Blasen-Cerviealfistehi 
keine  Seltenheit  ist.  Eine  Fisteloperation  macht  man  zweckmässig 
nicht  vor  Ablauf  von  sechs  Wochen  nach  der  (teburt. 


Veiientlirombose  der  iiutereii  Extremitäten. 

Primäre  Venenthrombose  tritt  schon  in  der  Schwanger- 
sebat\  ungemein  häufig  auf.  Meistens  werden  nur  kleinere,  sub- 
<2utaDe  Venen,  besoudi*i*8  in  der  Wadengegend  betroffen.    Im  Wochen- 


922  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 

bett  vergrössem  sich  die  vorhandenen  oder  es  treten  neue  Throm- 
ben auf. 

Die  Ursachen  für  diese  Art  von  Thrombosen  sind  in  Kreislaufs- 
störungen zu  suchen.  Besonders  ist  die  so  häufige  Varicenbildung 
zu  beschuldigen.  Als  weitere  Ursache  kommt  der  Druck  des  schwan- 
geren Uterus  auf  die  Vena  cava  oder  die  Venae  iliacae  hinzu.  Im 
Wochenbett  ist  ein  weiteres  Moment  durch  die  Muskelruhe  der  un- 
teren Extremitäten  gegeben,  vielleicht  auch  durch  die  oft  lange  Zeit 
anhaltende  Pulsverlangsamung,  ferner  in  einzelnen  Fällen  durch  grosse 
Blutverluste,  welche  das  Blut  gerinnungsfähiger  machen,  endlich  nach 
längerer  fieberhafter  Krankheit  in  der  Abschwächung  der  Herzkraft, 
oder,  wo  grössere  Beckenexsudate  gebildet  waren,  in  der  Compression 
von  Becken venen  durch  dieselben.  Auch  durch  Bindencompression 
der  unteren  Extremitäten  kann  Thrombose  verursacht  werden.  Inter- 
essant ist  in  dieser  Beziehung  ein  von  G.  Braun^)  publicirtcr  Fall, 
in  dem  nach  19  stündiger  Umwickelung  aller  4  Extremitäten  bei 
Inversio  uteri  am  3ten  Tage  Thrombose  der  Beine  eintrat. 

Diese  grosse  Zahl  von  Ursachen,  von  denen  sehr  gewöhnlich 
mehrere  zusammenwirken,  macht  die  Häufigkeit  der  Thrombosen  bei 
Wöchnerinnen  begreiflich. 

Symptome  machen  die  Thromben  in  kleinen  subcutanen  oder 
tiefergelegenen  Venen  in  der  Regd  garnicht,  oder  es  treten  ge- 
ringe, örtliche  Schmerzen  für  kurze  Zeit  auf.  Ausnahmsweise  kommt 
es  zu  einer  secundäreu  Entzündung  der  Gefösswand  und  ihrer  näch- 
sten Umgebung  (Periphlebitis).  Es  kann  sich  ein  kleiner  Abscess 
bilden,  der  nach  aussen  aufbricht.  Thrombosirt  aber  die  V.  cruralis 
oder  Poplitea  oder  saphena,  so  kommt  es  zum  Stauungsoedem  und 
gewöhnlich  auch  zu  abnormen  Sensationen,  vorübergehend  selbst  er- 
heblicheren Schmerzen. 

Ueber  das  Lig.  Poupartli  bis  in  das  Becken  hinein  pflegen 
diese  primären  Thrombosen  nicht  fortzuschreiten.  Der  Thrombus 
hat  auch  keine  Tendenz  zum  Zerfall,  sondern  wird  entweder  unter 
Herstellung  der  Gefässlumen  resorbirt,  oder  in  einen  festen  Binde- 
gewcbsstrang  verwandelt,  welcher  dauernd  die  Lichtung  schliesst. 
Fieber  tritt  nur  dann  auf,  wenn  ausnahmsweise  phlebitische  oder 
pcriplilebitisehe  Processe  sich  hinzugesellen. 

Der  ein/ige    gefährliche  Vorgang,    welcher  eintreten  kann,    ist 

1)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1889.  No.  1.  Fall  4. 
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Che  LosbritekeluDg  eines  kleineren  oder  grosseren  Stückes,  welches 
zur  Enibolie  iler  L ungenierter ie  führt. 

Die  Bella  ml  hing  mnss  vur  Allem  vermeiden,  die  Tlirnraben 
einem  ungleiehmässigen  Druck  auszusetzen,  welcher  eioe  Zertrümme- 
rung des  ThroüibuH  herbeitliliren  kann.  Man  lasse  deshalb  keine 
Einreibungen  des  Schenkels  niachen.  Bei  fielegenheit  solcher  Ein- 
reibungen sind  sehou  öfters  Emboli eeii  der  Lungenarterie  zu  Stande 
gekommen,  Xiir  hei  entschieden  entzündlichen  Processen  ist  Auf- 
pinseluug  «nicht  Verrcibuiig)  von  mit  Oel  verflüssigtem  üng.  ciuereuni 
zweckmässig.  Sonst  beschränke  man  sieh  darauf,  das  Bein  hoch  zu 
lagern*  Zurückbleibende  Oedeme  behandelt  man  nach  Alilauf  von 
6 — 8  Wochen  durch  Einwiekohnigen, 

Weit  ungünstiger,  aber  auch  viel  seltener  sind  die  secuudäreu 
Venen thrombosen  der  uuteren  Extremitäten.  Sie  sind  durch  die 
Vena  hypogastriea  und  V.  iliaea  eotnmnnis  von  der  Placentarstelle 
her  fortgeleitet.  Der  Thrombus  der  Vena  iliaea  communis  pflegt 
kein  obturirender  zu  seiUj  sondern  bleibt  wandständig,  so  dass  hier 
die  Cireulation  nicht  ganz  aufgehoben  ist.  In  der  V.  cruralis  ist 
dies  häufig  schon  der  Fall,  wenn  auch  idcht  von  Beginn  an.  Jeden- 
falls ist  es  immer  zunächst  die  Vena  crnralis.  welche  thronibosirt. 
Es  fehlt  deshalli  niemals  ein  erhebliches,  meist  rasch  auftretendes, 
daher  pralles,  von  Fuss  her  über  den  ganzen  Schenkel  sieh  aus- 
breitendes Staun ngsoedem*  Der  wichtigere  Unterschied  von  den 
primären  Thrombosen  liegt  aber  in  der  Aetiologie  und  in  der  daher 
rührenden  Neigung  zum  eiJrigen  oder  jauchigen  Zerfall  der  Tln^omben. 

Die  primär  am  Uterus  und  in  seiner  nächsten  Umgebung  auf- 
tretenden Thromben  sind  in  soleheu  Fällen  regelmassig  inficirt  und 
es  kommt  deshalb  sehr  gewöhnlich  irgendwo,  häufiger  in  den 
Beekenveneu,  als  gerade  an  den  Venen  des  Schenkels  zum  puri- 
formen Zerfall  und  zur  Pyaemie. 

Auch  geht  sehr  oft  die  ThromlKJse  auf  den  zweiten  Schenkel 
über.  Zwischen  der  Throndiose  am  ersten  und  am  zweiten  Schenkel 
liegt  gcwiihulich  ein  Zeitraum  von  10—14  Tagen.  Fast  immer 
fiebern  die  Krauken  in  Folge  der  AUgemeiniiifeftiou,  an  der  sie  auch 
sehr  oft  zu  Grunde  geben.  Im  besten  Fall  handelt  es  sich  uin  ein 
Krankenlager  von  4— H  Wochen. 

Die  Behandlung  ist  die  der  Pyaeniie  und  bei  dieser  geschildert 
worden. 
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Literatur:  Untere  Extremität  betreffend:  Imbert-Gonr- 
beyre,  M6m.  de  l'Acad.  Paris.  1861.  No.  25.  —  Bourru,  Ann.  de  gyn. 
F6vr.  1878.  —  Dorion,  These  de  Paris  1884.  —  Basedow,  Casper's 
Wochenschr.  Bd.  39.  —  Bianchi,  Th6se  de  Paris.  1867.  —  Leffebvre, 
Th^ise  de  Paris.  1876.  —  Gerber,  Th^se  de  Strassbourg.  1867.  —  Lita- 
mann,  Die  Geburt  bei  engem  Becken.  Leipzig  1884.  Fall  88  u.  99.  — 
Füssen,  St.  Georges  Hosp.  Rep.  I.  1866.  S.  197.  —  Fischer,  Zeitschr. 
f.  Wundärzte  u.  Gebh.  1890.  S.  158.  —  Hünermann,  Zeitschr.  f.  Gebh. 
u.  Gvn.  Bd.  XXIV.  S.136;  Berl.  klin.  Wochenschr.  1892.  No.  38  u.  Arch. 
f.  Gvn.  Bd.  XLII.  S.  489.  —  Gessner,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gvn.  Bd. 
XXXVII.  S.  166.  —  Leyden,  Ann.  d.  Charitökrankenh.  1862.  X.  S.  47 
und  93. 

Zur  Polvneuritis:  Mob  ins,  Münch.  med.  Wochenschr.  1887. 
S.  153  u.  1890.  No.  14U.40.  —  Lunz,  D.  med.  Wochenschr.  1894.  No.47. 
—  Käst,  D.  Arch.  f.  kl.  Med.  Bd.  XL.  1886.  S.  41.  —  Handford,  Brit. 
med.  J.  1891.  Nov.  28.  —  Jo bansen,  Münch.  med.  Wochenschr.  1896. 
No.  28.  S.649.  —  Köster,  ibidem  S.650.  —  Eulenburg,  D.  med.Woch. 
1895.  No.  8  u.  9.  —  Sowolojeff,  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  No.26.  —  Stembo, 
D.  med.  Woch.  1895.  No.  29.  —  Lamy,  Arch.  de  tocol.  XX,  No.  11.  — 
Kraus,  Wien.  kl.  Wochenschr.  1897.  No.  40.  —  Bernhardt,  Berl.  kl. 
Wochenschr.  1892.  No.  10  u.  Cbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  835.  —  Vinav,  Nouv. 
arch.  d'obst.  1895.  No.  12. 

Hemiplegie,  Paraplegie  etc.:  Churchill,  Dubl.  quaterl.  J. 
Mai  1854.  (Exe:  M.  f.  Gebk.  Bd.  IV.  1854.  S.  270.)  —  Quincke,  Ztschr. 
für  Nervenheilkunde.  1893.  No.  3  und  4.  —  Gerber,  Thfese  de  Strass- 
bourg.  1867. 

In  Folge  schweren  Geburtsactes  wird  bisweilen  der  Plexus 
saeralis  einem  starken  Druck  unter  der  Geburt  ausgesetzt  und  kann 
eine  starke  Quetschung,  vielleicht  auch  Zerreissung  einzelner  Fasern 
erleiden.  Meistens  sind  es  Zangengeburten,  nach  denen  man  die 
Folgen  solcher  Läsionen  sieht.  Bekannt  ist  ja  auch,  wie  oft  bei 
Einführung  oder  beim  Schluss,  auch  beim  Zug  mit  der  Zange  die 
Kreisseude  heftigen  Schmerz  in  einem  Bein  empfindet.  Doch  kann 
die  Lähmung  auch  nach  spontanen  Geburten  eintreten,  wie  dies 
Gessner  bei  Kopflage,  Gerher  in  zwei  Fällen  nach  Gesichtsgeburten 
beobachtete.  Es  wird  regelmässig  nur  ein  Bein  betroffen.  Haupt- 
sächlich bei  allgemein  verengten  Becken  kommen  derartige  Paresen 
zu  Stande.  Beim  rhachitischen  Becken  schtltzt  oflfenbar  das  stark 
vorspringende  Promontorium  die  betreffenden  Nervenfasern  besser 
vor  Druck.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um  reine  Peroneusläh- 
mungen, wobei  der  Fusa  in  Spitzfussstellung  steht. 

Durch  HiTnermanns  Untersuchungen  ist  erst  klar  geworden, 
warum  nur  dieser  Nerv  die  Lähmungserscheinungen  zu  zeigen  pflegt. 
Er  bekommt  nämlich  Fasern  vom  4ten  und  öten  Lendennerv,  welche 
vor  der  Vereinigung  mit  Fasern  des  Plexus  saeralis  zum  Nervus 
peroneus    die   Linea  terminalis   des    Beckeneingangs   überschreiten. 
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Hier  kommt  ilio  Quetselnm^  cUivcIi  den  Kopf  zu  Stande.  Bisweilen 
ist  übrigens  der  Nervus  tibiulin  betbeiligt,  wenn  auch  meist  in  ge- 
nuine rem  Grade, 

In  der  Geburt  kann  sich  die  Qnetschunf:  sebon  dnreh  einen  bei 
jeder  Webe  auftretenden  beftigen  Schmerz  kiind^vben.  Wird  auch 
der  Nervus  glntaeus  superiur  vom  Druck  betrot^en^  so  kann  die 
KreisBende  die  heftigsten  Schmerzen  in  der  Glutaealgegend  empfin- 
den iLefi'bvre)»  In  einzelneu  Fallen  wird  das  Bein  bei  jetlcr  Webe 
kräftig  in  die  Höbe  gesebleudert,  wie  Umnburg  und  Hünermtinn 
beobachteten.  Die  sensiblen  Nerven  werden  in  vielen  Fällen  nicht 
mit  geUibmt.  Sind  sie  es^  so  ist  die  Sensibilität  an  der  vorderen 
und  äusseren  Seite  der  Extremität  bernbgesetzt. 

Der  Schmerz  oder  andere  ahnornie  Sensation  (Taubsein)  bleibt 
oft  von  dem  älomcnt  der  Geburt  an  dauernd  zurück.  Eisweilen  ent- 
wickelt er  i^ieb  erst  ^i|iäter.  In  gulelicn  Füllen  kann  eine  descen- 
direude  Perineuritis  oder  eine  Exsndatitui  im  Beekenbindegewel^c, 
welche  den  Plexus  sacralis  umgiebt  und  eine  auf  die  Nerveustämnie 
sieb  fortpüanzende  Entzündung  bewirkt  bat,  die  Ursache  der  n^u- 
ralgiscbeii  Scbnjerzen  werden.  Die  Diaguttse  dieser  Ursacbe  lässt 
sieh  durch  das  per  vaginam  oder  rectun»  erkennbare  Bcekenexsadat, 
%ve!chc8  meist  flach  vor  der  einen  Seite  des  Kreuzbeins  liegt,  ge- 
wöbulich  unschwer  führen. 

Die  Schmerzen  nnd  motorischen  Störungen  in  der  Function  der 
unteren  Extremität  können  Monate  und  Jahre  dauern.  Auch  trophische 
Störungen  (Abniagerung)  kommen  bisweilen  vor. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  zu  erwähnen,  dass  Syuipliysen- 
ruptnr,  besonders  an  der  Symph.  o.  p.  wegen  der  damit  verbundenen 
Behinderung  des  Gehens  bei  mangelnder  Aufmerksandveit  eine  Läh- 
mnng  vortlLuscben  kann. 

Die  Beliandlung  bat,  wo  Exsudate  vorhanden  sind,  antiphlogisti- 
sche und  resorbirendc  Mittel  anzuwenden.  In  uicljt  mehr  frischen  Fällen 
sind  Moorbäder  uml  kohlensäurcreiebe  Soolquellen  das  Wirksamste. 

Ist  eiue  Zerrcissung  oder  Quetschung  von  Nervcnstiimmen  an- 
zunebmen,  so  ist  bei  Abwesenlieit  entzündlicher  Erscheinungen  früh- 
zeitig vom  faradischen  Strom  Gebrauch  zu  machen. 

Ausser  den  Lähmungen  einzelner  Ncrveubabnen  werden  bis- 
weilen Heini|ilegieen  und  selir  selten  Paraplegieeu  bei  Wiieh- 
neriunen  beobachtet.  Die  ersteren  sind  gewöhnlich  Folge  einer 
Apoplexia  cerebri,  wclelie  bei  Eclamptischen  am  bänfigsten  zur  Beob- 
achtung kommt.     Seltener  handelt  es  sich  um  Eniboüeen. 
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In  neuerer  Zeit  ist  man  auf  eine  Polyneuritis  pnerperalis 
aufmerksam  geworden,  welche  nach  den  zahlreichen  in  kurzer  Zeit 
publicirten  Fällen  nicht  ganz  selten  zu  sein  scheint.  Die  Ausdeh- 
nung des  Processes  ist  sehr  verschieden.  Vorzugsweise  sind  die 
Extremitäten  Sitz  der  Erkrankung;  doch  können  auch  die  Rumpf- 
muskelu,  der  Vagus,  die  Augenmuskeln  betheiligt  sein.  Lähmung 
der  Gaumenmuskeln  ist  noch  nicht  beobachtet  w^orden.  Die  Nerven- 
stämme der  befallenen  Gebiete  werden  druckempfindlich.  Es  treten 
in  einzelnen  Muskelgruppen  heftige  Schmerzen  und  Taubheitsgefühl 
auf.  Nicht  selten  kommt  es  rasch  zu  Atrophie  und  Entartungs- 
reaction. 

Die  Aetiologie  ist  noch  nicht  ganz  aufgeklärt.  In  manchen 
Fällen  scheint  es  sich  um  eine  Nachkrankheit  nach  vorangegangener 
Infection  gehandelt  zu  haben,  wie  das  öfter  vorausgegangene  länger 
dauernde  Fieber  venuuthen  lässt.  Die  Erkrankung  tiütt  aber  meist 
erst  etliche  Wochen  später  auf. 

In  einzelnen  Fällen  tritt  die  Krankheit  schon  in  der  Schwanger- 
schaft auf.  Sie  kann  mit  Hypereniesis  gravidarum  einhergeheu 
(Fälle  von  Sowolojeff  und  Stembo).  In  anderen  Fällen  bestand 
gleichzeitig  eine  Psychose  {Korsdkoff). 

Die  Prognose  ist  nicht  schlecht,  wenn  uuch  einzelne  Fälle  letal 
endigten.     Bis  zur  Heilung  vergehen  oft  viele  Monate. 


Es  ist  noch  eine  Reihe  von  Zuständen  zu  erwähnen,  welche 
gelegentlich  Fieber  im  Wochenbett  bedingen  können  oder  doch 
Störungen  anderer  Art. 

Hierin  gehört  die  üeberftillung  des  Darms  mit  Faecal- 
massen^).  Schon  in  der  Schwangerschaft  ist  die  Thätigkeit  des 
Darms  nicht  selten  eine  so  träge,  dass  sieh  grosse  Quantitäten  von 
Faeces  im  Dann  ansammeln,  und  dass  der  vor  oder  während  der 
Geburt  erfolgende  Stuhlgang  nur  sehr  wenig  davon  fortzuschaffen 
vermag.  Die  Wöchnerin  beginnt  alsdann  mit  ttberfttlltem  Darm- 
kanal das  Wochenbett,  für  dessen  erste  Zeit  die  Trägheit  des  Darmes 
cliarakteristisch  ist.  Die  zurückgehaltenen  Faecalmassen  können 
alsdann  sehr  erliebliche  Symptome  von  Darmreiz  hervorrufen.  In 
den  gelinderen  Fällen  findet  nur  eine  Fülle  und  Auftreibung  des 
Unterleibes  statt  mit  geringer  entzündlicher  Reizung  der  Schleimhaut. 
Durchaus  nicht  selten  setzt  sich  aber  der  Reiz  auch  auf  die  Serosa 

1)  S.  Küstner,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  V.  S.  186. 
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je^Mraies  fort^  so  dnss  das  Bild  peritonitlscljer  Reizunf^r  aiirtreten 
kann,  Der  an  ^wh  sclion  etwas  aurg:etrieljeue  mul  liark'  Leib 
schwillt  Doch  mehr  au,  eine  circuniseripte  {gewoLnlieli  in  der  Coeeal- 
gegend)  oder  baufi;j:er  mebr  diffuse  Emptindlichkeit,  die  sehr  be- 
deutende Grade  erreiclieu  kann,  s^tellt  sieh  ein,  nnd  nelbist  anhalten- 
des Erbreelicn  kann  auftreten.     Die  gehorig:e  Entleeriuig  des  Darmes 

'  bewirkt  schnellen  Nacldass  aller  Symptome. 

Auf  die  Diagnose  müssen  besonders  die  zu  ftlhlenden  Koth- 
Diassen  binfüliren.  Sind  dabei  die  Seiten  des  Uterus  bei  der  eoni- 
binirten  Untersoehung  frei  von  Schmerzen,  nnd  ist  besonder»  die 
Coecalgegend  empfindlich,  so  liandelt  es  sich  niiid  nni  eine  Peri- 
metritis in  Folge  von  Infection,  sondern  um  Darm  reiz  durch  Ko- 
prostase,  lu  dieser  Diagnose  l^raucbt  man  sich  nicht  dadurch  irre 
niachen  zu  lassen,  dass  die  Wöchnerin  angiebt,  dass  sie  regelmässig 
Stuhl  habe.  Es  konmit  nicht  so  selten  vor,  dass  trotz  täglicher  Ent- 
leerungen <ier  Darm  doch  eolossai  überfüllt  ist. 

Die  Therapie  ist  eine  ziemlich  einfache.  Man  thut  gnt,  bei 
allen  Wöchnerinnen  sclion  nnmittelbar  nach  der  Entbindnng  auf  die 
Darmtunetiou  zu  achten^  nnd  in  Fallen^  in  denen  der  Darm  stark 
angefüllt  erscheint,  schon  am  ersten  oder  doch  wenigstens  am  zweiten 
Tage  nach  der  Entbindung  erötlnende  Mittel  zu  geben.  Untersebieds- 
los  ist  dies  indicirt,  sobald  eine  Wöehnerin  bis  nngcfiihr  znm  vierten 
Tage   noch   keinen  Stuhl   gehabt   hat.     Das   mildeste  Al»führmittel, 

►  welches  den  Darm  am  w*enigsten  reizt  und  doch  mit  grosser  Sicher- 
heit breiige  Stühle  bcrvorrnft,  ist  OL  ricini.  Nur  in  seltenen  Fällen 
lassen  auch  wiederholte  Gaben  davon  im  Stich,  so  dass  man  dann 
zu  Tamarinden- y  Senna-  nnd  RheumpräparateUj  Cascara  sagrada, 
Calomel  u.  dgl.  ül»ergehen  muss.  Vor  spontau  oder  nach  Abführ- 
mitteln auftretenden  Diarrhoecn  hat  man  sich  nicht  z«  fürchten  nnd 
dieselben  nicht  durch  styptische  Mittel  zu  behandeln,  so  lange  da- 
durch noch  Faecalien  entleert  w^erden.  In  einzelnen  Fällen  werden 
colossale  Mengen  von  Faeces  entleert;  so  erzählt  Poppet)  einen 
Fall  von  Koprostase^  in  dem  in  vier  Tagen  44  kotbige,  meist  sehr 
eopiöse  Stühle  erfolgten.  Es  giebt  Frauen^  die  wegen  der  in  den 
letzten  Jlonaten  der  Schw*angerscbaft  bei  ihnen  stets  hochgradigen 
Verstopfung  in  jedem  Wochenbett  spontan  starke  und  für  sie  sehr 
beilsame  Diarrhoecn  bekonunen. 

Eine   zweite    verborgenere  ürsacljc   für    Ficberbew^eguugcn   im 


»)  M.  f.  G.  Bd.  XXV.  S.  306. 


928 


Pathologie  und  Therapie  de«  Wochenbettes. 


"VVocbeii bctt  kOmicii  p  s  y  c  b  i  s  c  Ii  e  Aufregungen  werden.    Es  kom*"! 
men  recht  hohe  TemperatiirsteigeruugeD  von  39^,  ja  39,5®  vor.    Die 
Temperatur   geht    aber  8choD  nach  wenig  Stunden   wieder   auf  die 
Norm    zurück.      Die    Thatsaehe    der    acuten    Temperatui^steigerung 
nach  Gemüt hi^erregUDgcn  ist  so  häutig  zu  constatiren,   dass  an  dem 
Zusammcnhaug  beider  kein  Zweifel  sein  kann.     Diese  Fälle  xeig 
besonders   deutlich    die   grosse  Beweglichkeit    der  Eigenwfinne    im" 
Wochenbett. 

Man  kann  trotz  dieser  vei-schiedenen,  die  Temperatur  gclegent 
lieh  steigernden  Ursachen    immerhin    im    einzelnen  Fall   selten    inil 
völliger  Gewissheit  ein  bestimmtes  iVIoment  als  die  Ursache  sehnelr 
vor  fibergehender  Temperatm'steigcrung  bezeichnen,   weil  es  bei  den 
meisten  Wuehnerinuen  noch  andere  Gelegenheiten  zu  leichten  Fieber 
hewegungen  giebt,  die  sich  unserer  Diagnose  im  Einzelfall  nur  gal 
zu  leicht  entziehen.    Dahin  gehören  gewiss  sehr  häutig  Resorption^ 
Vorgänge  in  der  Uterushtihle    bei  stagnirenden  Lochien,    ferner  dii 
last  bei  jeder  Wöchnerin  vorhandenen  kleinen  Risse  des  C e r v i : 
und  der  Vagina.     Wo  dieselben  eine  Parametritis  bedingen  odci^ 
zu  einer  Pldegmone  der  Vulva  führen^  ist  treilich  ihr  Vorhandeuseiu 
ohne  Weiteres   unschwer   erkennbar.     Wo  derartige  Folgen   fehlet] 
werden  sie  ^h  Ursache  leichter  Fieberbewegungen  wohl  meist  über 
sehen  und  doch  sind  sie  neben  leichten  eudometritischcn  Processen 
die   ein   sapräiuisches  Fieber  hervorbringen,   gewiss  die  allci 
häufigste  Ursache  derselben. 


Lageveränderniigen  des  Uterus  und  der  Sclieiile. 

Flexionen  und  Versionen  des  Uterus. 

Literatur:  Wiuckel,  Patli.  n.  Ther.  d.  Wcichenb.  2,  Aufl.  S.8a  — 
Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Wocb.  S.  187.  —  ßidder,  Petersb.  med,  Z, | 
1869.  Bd.  XVTL    Heft  4  u.  5.  -    Credo,  Arch,  1'.  Gyn.    Bd.  L   S    84.  —  f 
Mar t in,   Keig^.  n.  Beug.  d.  Gebiiimutter.  2.  AuÜ.  Bc^rlin  1870  und  BcrL 
Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  1.  S.  149.  —  Pfanukuch,  Arrfu  f.  Gvn.  Bd.  HI. 
S.  327.  —  Abega.;  Zur  Geb.  u.  Gviiäk.   Danzig  1873.  S.  6ö.  ~  MAritJ 
Vögtiin  in  Winckd'sBer.  U.Studien.  I.  1874.  S.  95.  —  Bidder  ti.  Sniu-j 
gin.  Aus  der  Gebflranstalt  d.  kais.  Erzieh uii«^sbauses.  Pelersburg  1874 
§.  130.  —  ßoerner,  ITeber  den  puerperalen  Uterus.  Gra^  1875. 

Wir  haben  &chon  in  der  Physiologie  des  Wochenbettes  g^esebeiif 
das^s    der    entleerte  Uterus    durch    den  Druck  der  Bauchpreiisic  Jiufj 
seine  hintere  Flüche  nach  vorn  getrieben  wird,   so  das«  er  anf  Ak\ 
SjTnphyse  herabsinkt,  und  dass  er  in  der  ersten  Zeit  des  Wocbcn- 
bettes  in  dieser  Lage   liegen    bleibt,    wtuu   nicht  andere  Ürgaebea 
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(am  häufigsten  die  anfrertlllte  tsiase)  ifiii  f[firaus  verarangon.    In  cier 

§  allerersten  Zeit  naeh  der  Eiitbiiidiing;  hängen  die  Mnüeminnds!i|*ipen 
wie  Bchlaffe  Segel  in  die  Scheide  hinein;  in  den  nächsten  Tagen 
bildet  sieh  aber  die  Portio  vag.  wieder  so  weif  zn  einem  Zapfen 
aas,  dass  man  ihre  Richtnng  im  Vcrhältniss  zur  Axe  des  Uterus 
bestimmen  kann.  Der  Cervix  fonnirt  sieh  an  dem  Uterus  so,  dass 
Ber  in  der  Regel  einen  stumpfen,  häufig  einen  reehten,  nicht  selten 
aber  auch  einen  spitzen  Winkel  mit  der  Uterusaxe  bildet.  Je  nach 
diesem  verschiedenen  Verhalten  ist  die  Anteflexio  ts.  Fig.  78,  8.272) 
mehr  oder  weniger  deutlieh  ansgesproehen.  Die  Knickung  kann  so 
bedeutend  werden,  dass  die  vordere  Wand  des  Uterus  und  die  des 

Itlervix  fast  an  einander  liegen. 
So  gew(ihnlich  der  üterns  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes 
nach  vorn  liegt,  so  gelten  trifft  raau  ihn  nach  hinten  liegend.  Die 
Erklärung  ist  leicht.  In  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  ist  der 
Uterus  noch  zu  gross,  nin  nntcr  das  Prornontorinni  herabsinken  zu 
können,  nnd  in  der  gewöhnlichen  Lage  fällt  der  Druck  der  Einge- 
weide bei  dem  noch  sehr  vergrösserten  Organ  auf  die  hintere  Wand. 
Wir  fanden  einige  Mate  mii  B.  nnd  7*  Tage  des  W<»cheubettö  stvhon 
Retrofiexionen,  früher  als  zu  dieyem  Termin  tiiemals.  Harrey^  hat  einen 
Fall  mitgetheilt,  in  dem  er  nach  einer  Geburt  im  achten  Monat  bereits 
am  dritten  Ta^'-e  eim^  Retroversio  fand.  Die  Häufigkeit  des  \'yrkuiiHni*ns 
der  Retroflexio  nimmt  zti,  je  Llngere  Zeit  seit  der  Geburt  verHoHhcii  iiit, 
feo  dass  man  einige  Wochen  nach  der  Kntbindung  Reirofiexionen  srjjon 
nicht  selten  trilfft.  Wie  schon  oben  erwähnt^  bildet  sich  auch  bei  Wochue- 
nanen^  die  vor  Eintritt  der  Conct'ption  an  Retroflexio  litten,  in  der  ersten 
Zeit  des  Wochenbettes  eine  Antefiexio  aus»  und  erst  naeh  inehrereu  Wochen, 
dann  aber  auch  fast  immer^  kehrt  die  frühere  Retrotlexio  zurück. 

—  Symptome   machen    die    Lagcveriindcrnngen   des  Uterus  in 

f  der  ersten  Zeit  dei^  Wochenbettes  hfinilg  nicht.  Doch  kann  bei  spilz- 
winkliger  AnteHexio  der  Ausflufcss  der  Lochien  durch  die  Knicknng 
atn  inneren  ^futternmnde  behindert  sein,  so  dass  nach  Aufrjcljtnng 
des  Fnndns  eine  grossere  Menge  einer  bräunlichen  tlbelriecl »enden 
Flüssigkeit  abfliegst  (Loehiometra).  Nicht  regelmässig,  aber 
doch  in  einzelnen  Fällen  kommt  es  dabei  zu  Temperatur8tcio;erung, 
die  dnrch  Anfuahmo  von  Bcstandtbeileu  der  Lochien  ins  Blut  ver- 
ursacht wii*d  und  nachläsest,  sohahl  der  freie  Abflnss  hergestellt  ist 
(Saprämisches  Fieber;  Resorptionstieber).  Bisweilen  leitet  die  Tem- 
peratiirsteigeruuic  sich  mit  einem  Frost  ein  und  erreicht  selbst  hohe 
Grade. 


»)  London  Obst.  Tr.  V.  p.  567, 
01«hiiasen  u  Veit,  Lehrbuch  der  GeburtshAlf«. 
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Bei  Retroflexio  kommt  es  sehr  gewöhnlieh  zu  erneutem 
blutigen  Lochialfluss,  der,  zumal  bei  mangelnder  Schonimgy 
wochenlang  andauern  kann.  Ist  diese  Erscheinung  auch  ohne  Retro- 
flexio keine  Seltenheit,  so  fordert  sie  doch  immer  zur  Untersuchung 
auf  Retroflexio  auf,  zumal  bei  solchen  Wöchnerinnen,  welche  früher 
schon  eine  Flexion  hatten.  Andere  Symptome  als  lang  dauernde  blutige 
Lochien  pflegt  eine  Retroflexio  im  W^ochenbett  überhaupt  nicht  zu 
machen.  Die  Diagnose  auf  Retroflexio  uteri  puerperalis  zeitig  zu 
machen  ist  darum  so  besonders  wichtig,  weil  das  Wochenbett  die 
günstigste  Gelegenheit  giebt,  eine  Radicalheilung  der  Flexion  her- 
beizuführen. Man  kann  von  der  vierten  Woche  des  Puerperium  an 
die  manuale  Reposition  ausführen,  und,  wenn  es  noch  nöthig  ist, 
nach  Ablauf  von  fünf  Wochen  ein  Pessar  anwenden.  Bestand  schon 
früher  eine  Retroflexio,  so  sucht  man  die  Wiederkehr  im  Wochen- 
bett durch  Anwendung  von  Ergotin  zu  verhüten. 

Vorfall  des  Uterus  und  der  Seheide. 

Die  Scheide  hypertrophirt  während  der  Schwangerschaft  so 
bedeutend,  dass  schon  während  der  Gravidität  ihre  vordere  Wand 
regelmässig  in  den  Scheideneingang  hineinragt  und  nicht  selten  auch 
in  geringem  Grade  aus  demselben  prolabirt.  Im  Wochenbett  ist  die 
letztere  Erscheinung  ganz  gewöhnlich,  doch  gleicht  sich  dieser  Vor- 
fall durch  die  Rückbildung  der  Scheide  allmählich  wieder  aus. 

Die  hintere  Scheidenwand  ragt  seltener  aus  dem  Scheidenein- 
gang hervor,  am  häufigsten  noch  bei  Mehrgebärenden,  bei  denen 
schon  vorher  ein  Prolapsus  der  Scheide  bestand,  und  ein  grösserer 
Dammriss  nicht  verheilt  war.  Wird  der  Vorfall  der  hinteren  oder 
vorderen  8cheidenwand  bedeutender,  so  kann  letztere  den  Uterus 
selbst  nach  sich  ziehen. 

Es  kann  aber  auch  der  Uterus  im  Wochenbett  primär  sich 
senken  oder  vollständig  vorfallen.  In  der  allerersten  Zeit  tritt  ein 
wirklicher  Vorfall  der  bedeutenden  Grösse  des  Organs  halber  kaum 
je  ein.  Sobald  der  Uterus  sich  aber  etwas  zurückgebildet  hat,  kann 
er  bei  ungeeignetem  Verhalten  plötzlich  pralabiren.  Am  leichtesten 
geschieht  dies,  wenn  die  Schamspalte  sehr  weit  ist  und  wenn  schon 
früher  ein  Vorfall  dagewesen  war.  Weit  häufiger  tritt  der  Uterus- 
vorfall ganz  allmählich  mehrere  Wochen  nach  der  Entbindung  ein. 
Die  Behandlung  des  Prol.  uteri  besteht  in  der  ersten  Zeit  nach 
vollführter  Reposition  in  ruhiger  Rückenlage,  später  ist  sie  dieselbe 
wie  ausser  der  Fortpflauzungsperiode. 
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Die  HnflTnnng  der  Fmiieu,  dass  sie  eineu  IVliher  bestandenen 
Vorfall  dorrii  das  Wocliciibett  verliereo  würden,  wird  regelmässig^ 
%n  Schanden*  Es  gelinrt  schon  eine  lauge  Schonung  im  Wochenbett 
dazu,  wemi  der  Vorfall  sich  nicht  verschliromcrn  soll.  Die  Heilung 
eines  alten  Vorfalles  durch  das  Wochenbett  kommt  aiisserordentlicli 
selten  vor,  nur  dann^  wenn  durch  schwere  Peritonitis  oder  Tara* 
metritis  der  Uterus  dauernd  oben  fixirt  oder  die  Scheide  durch  tief- 
greifende Ent/Jindungen  hochgradig  verengt  wird. 

Zwin  Ffüle  sind  m  der  Literatur  bekuinil  gewordeo,  in  denen  nacli 
der  Ausstos&ung  des  Kindes  der  retrotlectirre  Tterus  durch  einen  Scheidt^n- 
ri**8  vorg-efallen  war.  Der  erste  ist  vr»o  Srlutackeubert/^)  niit;:H'theik.  Nach 
der  Repiisition  und  nach  t4tnfrigrer  Bauchlagt«  jceiiasn  die  Fr?4U*  In  dem 
anderen  von  E.  Martin'^}  beg'utaehteten  Fall  hatte  ein  Wundarzt  den  in 
derselben  Weise  prolabirten  lUerus  für  einen  FleiBchpolypen  gehalten  und 
mit  den  Hütiden  herausgerissen.  Es  ist  wohl  wahrscheinlich,  dass  Sclileim- 
hant risse  in  der  hinteren  Sciieidenwand,  wie  Pie  auch  bei  normalen  Ge- 
liurien  vorkommen  können,  in  diesen  Fäüen  vorausg'e^ang-en  waren. 

Eine  Erhebung  des  Uterus  kann  in  der  ersten  Zeit  des  Wochen- 
beites  durch  Antüllunjr  der  Blase  bedingt  werden.  Der  Öterus  liegt  dabei 
gewöhnlich  nach  rechts  und  kann  bis  über  Kabelhöhe  hinausreichi-n. 
während  links  unten  die  volle  Blase  palpirbar  ist.  Der  Katht'ter  beseitigt 
diese  Flrhclitmg'  schnelL 

In  der  späteren  Zeit  des  Wochenbettes  kann  ein  hoher  Stand  des 
Uterus  eintreten,  wenn  in  Folge  von  intrapentonealen  Adhäsionen  der 
Uterus  zwriscben  Nabel  und  Symphyse  fixirt  wird,  so  dass  die  Seheide 
g'anz  in  die  Länge  gezogen  erscliLdiit,  die  Vaginaiportion  verschwindet 
und  der  Muttermund  sehr  schwer  zu  erreichen  i!*t. 

Die  wichtigste  Lageveränderung  des  Uterus  im  Wochenbett,  die 
Inversion,  ist,  da  sie  am  hMutigsteti  in  der  Naehgeburtsperiode  auftritt, 
bei  den  Krankheiten  der  Kreissenden  S.  785  beschrieben. 


Blatuiigeu  im  IViichenljett. 

Von  den  im  Woehenbett  auftretenden  Bhitungeu  t^ind  alle  die- 
jenigen, welche  im  Aosehlus?^  an  die  Geburt,  d.  b.  in  deu  ersten 
Stunden  naeh  beendigter  (leburt  erfolgen,  sehon  bei  der  Pathologie 
der  Geburt  abgehandelt  worden  (s,  S.  770  ff.).  Hierhin  gehrirten 
die  Blutungen  nm  Atonia  nteri  oder  dnreh  Atonie  der  Plaeentar- 
stelle,  rlie  Blutungen  aus  Läsionen  des  Cervix,  der  Vagina,  der  Vulva 
und  des  Dammes. 


*)  Cftsper's  Wochenschr.  183K.  Xo.  35.  S.  TO.  —  ^)  M.  t  G    Id.  XXVL 
S.  4  und  Horn's  Vierteljahrssebritt  lö6a  Hel^  3, 
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Alle  aus  anderen  Ursacbeu  auftretenden  Blutiingea  sind  ttnglefeh 
seltener  nnd  werden  als  S  f)  ä  t  b  I  ti  t  ii  n  g  e  n  bezeiebnet.  Von  üinei 
sind  die  durch  Retroflexio  uteri  puerperalis  bedingten,  e^tet»  nur 
massigen^  aber  oft  langdanernden  blutigen  AnsscbeidnngeB  ebenfalb 
Bchon  oben  (S,  930)  bef^]>r*H?hcn-  Es  bleiben  nur  wenige  andere 
Ursachen  noch  zu  erörtern. 

Die  häufigste  Ursaehe  aller  erheblicheren  Blutungen  im  Wochen- 
bett ist  ein  abnormer  Inhalt  des  Uterus.  Derselbe  ist  in  der 
Regel  ein  Stück  Placenta.  Blosse  Decidua  macht  —  von  Aborteü 
abgesehen  —  wohl  nur  äusserst  selten  Blutungen;  Amnion  ond 
Chorion  aber  so  gut  wie  niemals,  selbst  dann  nicht,  wenn  sie  gmnz 
zurfiekblicben. 

Die  Blutungen  nach  Retention  von  PlaeentarstAcken 
treten  durchschnittlieh  um  so  früher  und  stärker  auf,  je  grösecr  der 
zurtickgebliebene  Theil  war.  Es  kann  zwar  aueh  ein  sehr  grosses 
Stück,  wie  etwa  die  halbe  Plaeenta,  noch  im  Lauf  des  ersten  Tages 
ohne  erhebliche  Blutung  ansgestossen  werden;  in  der  Regel  aber 
ertolgt  in  solcben  Fiillen  eine  beträchtliche  Blutung  und  falls  nicht 
baldige  Hülfe  geleistet  wird,  auch  oft  Verblutung.  Kleinere,  ans 
nur  einigen  Cotyledonen  bestehende  Placentarreste  können  8 — 14 
Tage  fest  sitzen  bleiben  ohne  Blutungen  hervorzurufen.  FrUher  oder 
später  aber  bleibt  doch  die  Bhttung  nicht  aus.  Dünne  Stftckchen 
dagegen,  welche  nur  einen  kleinen  Theil  der  Dicke  eines  Coiyleilo 
ausmachten,  cxfoliiren  sich  meist  unmerklich  mit  den  Loefaien^  oluie 
andere  Symptome  als  zeitweise  übelriechende  Lodden  hervorznnifeii. 

Piacentarreste  bleiben  am  hauügsten  zurück  nach  künstlicher 
Lösung  der  Nachgeburt,  doch  können  sie  auch  bei  spontanem  Ab- 
gänge derselben  sitzen  bleiben.  8o  giebt  Stadtfeldt^)  an,  daae  er 
bei  70  Sectionen  von  Wöchneiinuen  sielien  Mal  wallnuss-  bis  gÄnse- 
eigrosse  Stücke  der  Placenta  im  Uterus  gefunden  habe,  und  ^war 
war  darunter  fünf  Mal  die  Nachgeburt  spontan  abgegangen.  Aeha- 
lichc  Fälle  theilten  Schoh^),  Hevker^\,  Hüfer^)  und  FränkeV*)  miL 
Wenn  somit  Piacentarreste  nach  spontanem  Abgang  der  Nachgeburt 
vorkommen  können,  so  darf  man  sich  nicht  wandern,  wenn  sie  ge- 
legentlich auch  nacli  Anwendung  des  rv^t/e'schen  Handgriffen  ge- 
funden werden*').     Die  Ursachen  de»  Zurückbleibens  dieser  Stacke 


»)  Schmidts  Jahrb.  Bd.CXVIlL  S.  19L  —  =f)  Schöiidt's  Jahrb.  Bd.  CXH. 
S.  189.  —  ^^  M.  f,  G.  Bd.  VIL  S.  2.  —  *)  M.  f.  G.  B.L  IX.  S.  117.  — 
Ä)  Arch.  t  Gvn.  Bd.  II.  S.  79.  —  '')  Hecker,  KL  d.  Geb.  IL  S.  ITö;  C.  Mar- 
iin,  M.  f.  G.  Bd.  XXIX.  S.  257  und  BiuL  Beiträge  z.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  II. 
S.  117;  G.  Braun,  Wim.  med,  Woch.  1869.  No.  96.  S.  159L 
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bernben  tbeils  auf  stärkerer  Verwachsung  nach  Pkcentitis,  theils 
sind  es  aber  auch  wohl  kleine  PJae.  succentHriatae  (a,  S»  527),  die 
mit  dej*  Hauptplaeeiita  mir  durch  die  Eihäute  uud  Gefäsae  zusammen- 
iiängen  und  also  relativ  leicht  toü  ihr  losgerissen  werden  können  0- 

Selbst  die  nach  Aborten  so  oft  ^anz  zurdekbleibende  und  in 
€len  ersten  Monaten  f^tets  sehr  mächtige  Deeidua  vera  bedingt  in 
4ien  seltensten  Fällen  erliebliche  Blutungen.  Am  reifen  Ei  bilden 
beide  Deciduae  sehr  dllnne  Schichten,  die  nur  am  Placentar-Rande 
etwas  grössere  Mächtigkeit  erlangeo.  Die  Tiefe,  l>is  zu  welcher  die 
Deeiduen  bei  der  reifen  Geburt  mit  den  Eihäuten  ausgestossen  wer- 
den, wechselt  ausserordentlicli.  Immer  stösst  sich  ein  heträehtlieher 
Theil  der  Dectdua  vera  ei'st  mit  den  Lochien  aus  und  ihre  Trttnrmer 
inachen  vom  zweiten  Tage  des  Wochenbettes  an  eine  Zeit  lang  die 
Hauptmasse  des  Lochialsecretes  ans.  So  oft  man  Gelegenheit  hat, 
eine  zufällig  am  ersten  oder  zweiten  Tage  verstorbene  Puerpera  zu 
fieciren,  kann  man  diese  TImtsache  erhärten» 

Die  Art  der  Entternnug  der  Piacenta,  ob  spontan  oder  durch 
Druck,  scheint  keinen  merklichen  Eiofluss  auf  die  Trenuungsschieht 
der  Deeidua  zu  haben. 

Blutungen  w^erdcn  fast  nur  dann  durch  Deeidua-Sttlcke  bedingt, 
wenn  sich  dieselben  zu  einem  grosseren  Klumpenj  sogenannten  fibri- 
nösen Polypen^  zusammenballen,  w*orüber  unten  das  Nähere, 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  Verhältniss  der  zurück- 
gebliebenen  Eireste  zur  Infection  (s*  S,  74ü).  Thede  der 
Deeidua,  die  zerfallen  und  mit  Fäulnissbacterien  reichlich  durch- 
setzt in  den  Lochien  ai^gehen,  bleiben  stets  im  Uterus  zurück,  Sie 
bringen  regelmässig  keine  Gefahr,  da  die  Zersetzung  durch  die 
Fäulnissbacterien  erst  eintritt,  wenn  der  Genitalkanal  nieht  mehr 
resorbirt.  Findet  ausnahmsweise  in  späteren  Tagen  des  Puerperium 
eine  Kesorptiou  statt  —  bei  Retention  der  Lochien,  bei  neugesetzten 
kleinen  Verletzungen  —  so  machen  sie  meistens  ein  bald  vorüber- 
gehendes Fieber;  diese  Fälle  bilden  einen  Theil  der  sogenannten 
Äpätinfeetionen. 

Ist  eine  ungewöhnlich  grosse  Partie  von  Deeidua  zurückgeblie- 
ben, so  können  sich  diese  Vorgänge  steigern,  das  Fieber  etwas  leb- 
hafter werden.  Es  sind  das  die  Fälle,  die  am  ehesten  noch  deu 
Ifamen  der  Selbstiufection  verdienen*     Doch    kommt   es  dabei    fast 


*)  Hegar,  Die  Path.  u.  Ther,  d,  Placentarretention.  Berlin  1892  und 
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niemals  zu  gefährlicheren  örtlichen  oder  AllgemeinerkrauknDgen. 
Die  neuerdings  besonders  von  AMfeld  vorgetragene  Lehre,  das» 
die  Retention  von  Decidua  sehr  häufig  zu  Fieberzuständen  und  gar 
zu  geföhrlicher  Infection  führe,  können  wir  demnach  nicht  für  richtig' 
halten. 

Etwas  anders  steht  es  in  dieser  Beziehung  schon  mit  der  Re- 
tention von  Placentarstücken.  Je  grösser  dieselben  sind,  je  allmäh- 
licher sie  sich  lösen,  desto  häufiger  und  länger  dauernd  werde» 
hier  immer  wieder  neue  Gefässlumina  geöffnet  und  für  pathogene 
Organismen  zugängig,  während  dieselben  unter  der  sich  abstossen- 
den  Decidua  doch  immer  nur  auf  gesundes,  sich  regenerirendes  Ge- 
webe treffen. 

Sind  nun  vielleicht  schon  bei  der  Geburt  Infectionsstoffe  im 
Uterus  deponirt  worden,  so  ist  die  Aufnahme  derselben  in  die  Ge- 
fasse  der  Placentaretelle  und  damit  in  den  Körper  ausserordentlicb 
erleichtert.  Wenn  es  deshalb  auch  oft  genug  vorkommt,  dass  selbst 
grosse  Stücke  Placenta  noch  nach  Tagen  und  Wochen  ohne  Er- 
scheinungen von  Zersetzungen  ausgestossen  werden,  so  ist  doch  an- 
dererseits die  Gefahr  der  Infection  bei  Retention  von  Placenta  nicht 
gering.  Koramt  es  zur  Infection,  so  erscheint  dieselbe  gewöhnlich 
unter  dem  klinischen  Bilde  der  Pyaemie. 

Den  zurückgebliebenen  Eiresten  kommt  aber,  gerade  wenn  sie 
nicht  faulig  zerfallen,  noch  eine  andere  Bedeutung  zu.  Die  Decidua- 
stticke  werden  dann  —  besonders  häufig  nach  Aborten  —  von 
dem  sich  wiederbildenden  Endometrium  umwuehert  und  üben  einen 
formativen  Reiz  auf  die  neue  Schleimhaut  aus,  die  sie  zu  hyper- 
plastischen  Bildungen  anregen  —  Endometritis  post  partum. 

Placenta r stücke  können  entweder  für  sich  oder  indem  sich 
Blutgerinnsel  auf  sie  niederschlagen,  zu  polypenartigen  Bildungen 
im  puerperalen  Uterus  führen,  die  eine  grosse  praktische  Bedeutung' 
beanspruchen. 

Indem  die  Piacentarreste  sich  nach  und  nach  loslösen,  kommt 
es  zu  wiederholten  Blutungen  und  Fibrinablagerungen  um  die  Pla- 
centarsubstanz.  Die  Letztere  wird  allmählich  blutleer  und  fest.  Das 
Ganze  kann  die  Gestalt  der  Uterushöhle  annehmen.  Schliesslich  ist 
der  Zusammenhang  mit  der  Uteruswand  auf  wenige  Reste  von  Pia- 
centargewebe  reducirt  und  das  Gebilde  hängt  als  sogenannter  Pia- 
cent arp  olyp  \)  in  die  Gebärmutterhöhle  hinein. 

''  n.BrautK  Allgeni.  Wien.  med.  Z.  1S60.  No.  47;  s.  Schmidts  Jahrb. 
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Die  erste  Zeit  des  Woclienbettes  ist  dabei  entweder  schon  von 
Blatabpran^  beg^leitot  oder  verlfuift  vcdlstiindig  normal,  bis,  mitnnter 
sselioti  ani  Ende  der  ersfen  Woehe»  liäiifiger  in  der  zweiten  oder 
dritten,  bisweilen  noch  später,  eine  profnse  lilcitnng  anftrift,  die  sieh, 
wenn  der  Polyp  nirlit  entfernt  wird,  wiederholen  kann.  Fast  innner 
sind  es  Plaeeutarstüeke,  welche  die  Basis  dieser  Polypen  bilden. 
Nor  selten  ist  es  blosse  Deeidna,  welche  den  Kern  liildeL  wahrend 
die  grössere  Hälfte  des  j^an/jm  Gebildes  aus  FiJ)rin  besteht  — 
D  e  c  i  d  n  a  1  p  o  I  y  p  oder  fibrinöser  F  o  I  y  p ';. 

So  hänfig  solche  Polypenbildnngen  nneli  Aborten  sind,  so  selten 
sind  sie  übrigens  nach  rechtzeitigen  Uebnrten.  Naeli  Aborten  treten 
sie  initnnter  erst  nach   vielen  Wocdicn,  selbst  mehreren  .Monaten  anf. 

Krankheitszuständej  in  welchen  nterine  Blntungen  leicht  vor- 
kommen, begünstigen  die  Bildnng  solcher  polypösen  Haematome 
des  Uterns. 

Die  Diagnose  tliescr  P(»lypcn  ist  nit^lit  schwer  zu  stellen,  da  der 
innere  Mnttcrnnnid,  der  sieh  normaler  Weise  bis  znm  zwölften  Tage 
sehliesst,  in  diesen  Fällen  weit  länger  offen  bleibt  oder  sieh  doch 
bei  crnentcr  Bhitnng  wicilcr  nfTnct,  Man  flililt,  sehr  selten  in  die 
Stdieide  hineinragend,  ndtnnter  im  änssercn  Mnttermnnd»  in  der  Kegel 
aber  am  inneren  einen  Tiunor,  den  man  von  allen  Seiten  umgehen 
kann  und  dessen  Ansatz  an  die  Uteruswand  erreichbar  ij^t,  wenn 
man  sich  den  Uterus  von  aussen  über  den  Finger  beritl>erstülpl. 
Der  Uterus  liegt  in  der  gewöhnlichen  Weise  leicht  anteflectirt  nnd 
er^'hcint,  von  der  Vergrössernng  seines  Inhaltes  abgesehen,  gut 
ziirückgebildet. 

Die  Prognose  ist,  wenn  frhhzeitig  untci^uchl  und  die  gehririge 
Therapie  eingeschlagen  wird,  günstig ;  im  anderen  Fall  kann  der 
Tod  durch  Vcrhlurung  oder  Verjanchung  des  Polypen  und  septische 
Endometritis  oder  Bjaemie  eintreten. 

Die  Ursache  der  BhUung  kann  man  nur  durch  die  Wegnahme 


Hfl.  CXVIIL  S.  n^*;  Frankel,  Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  II.  S.  7i>;  Valenfa,  s. 
Schuiidt's  J.'ihrb.  HiL  CXLVL  S.  171;  Frünkenhtfiusei\  s.  J/rtW/>i,  Neigungen 
iK  iSeugungen  rl.  Geb/irm.  "2.  Auil,  S.  34,  Anm,;  Martin,  e.  L  S.  \^^  und 
Berl.  Beirr;  z.  Geb.  u.  Gvn.  Bd,  I.  S.  151;  M,  Graefe,  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  XII.  S.  3*28.  -  *)'/w/rm'A,  Klin.  Vorträge.  4.  AiiH.  Bd.  I.  S.  504; 
\'irchoH\  Geschwülste.  I.  S-  146;  *Schro€df^r,  Scanzoni's  Beitr*  Bd.  Vll.  S.  1; 
Mxifujer,  Prag-er  Vierleljfihrssehr.  18<j8,  Bd.  XCVIIL  S.  1*0;  Kuhn,  Wiener 
med.  Wochen»ehr.  lHf>9.  No.  S9  lu  i^O;  Ktdp,  Berl  Beitr.  z.  Geb.  n.  Gyn. 
Bd.  L  Helt  1.  S,  IS;  Fränkd,  Arcb.  t.  Gyn.  Rd.  11.  S.  77;  Dtmcan,  Kdinb. 
med.  J.  Juiv  1871,  p.  1;  Skjeld^rtip,  Virehow-Htrsch^scher  Jahresbericht 
über  1873.  S.  GU. 
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des  Polypen  entfernen.  In  der  Regel  gelingt  dies  unschwer,  wenn 
man  mit  einem  oder  zwei  Fingern  über  den  Körper  des  Polypen  bis 
zu  seinem  Stiel  vordringt  und  einfach  mit  dem  Finger  einen  Druck 
gegen  den  Stiel  ausübt,  wobei  natürlich  die  äussere  Hand  den  Cterus 
kräftig  nach  abwärts  zu  drücken  hat. 

Ist  der  Polyp  entfernt,  so  steht  in  der  Regel  die  Blutung  so- 
fort und  vollständig.  Meistens  wird  man  eine  desinficirende  Aus- 
spülung des  Uterus  folgen  lassen.  Bei  noch  fortdauernder  Blutung 
ist  der  Verdacht  begründet,  dass  noch  erheblichere  Reste  zurück- 
geblieben  sind,  Dünne,  fleischwässrige  Secretion  folgt  der  Entfer- 
nung des  Polypen  regelmässig  noch  für  einige  Zeit. 

Ausser  diesen  Blutungen  durch  Retention  von  Placenta,  sind 
noch  die  bei  Pyaemie  in  seltenen  Fällen  auftretenden,  aus 
den  zerfallenden  Thromben  der  Placentarstelle  herrührenden,  hikshst 
gefährlichen  Blutungen  zu  erwähnen,  welche  schon  bei  der  Pyaemie 
(S.  906)  besprochen  wurden. 

In  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  endlich  kommen  auch 
Blutungen  vor,  welche  bei  Ischurie  durch  übermässige 
Füllung  der  Blase  bedingt  werden.  Die  geflülte  Harnblase 
comprimirt  den  schlaffen,  dünnwandigen  Cervix  uteri  oder  das  un- 
tere Uterinsegment.  Dadurch  kommt  es  zur  Lochialretention  und 
secundär  zur  Ausdehnung  der  Uterushöhle  und  Lösung  von  Throm- 
ben der  Placentarstelle;  die  Blutungen  kommen  nur  in  den  ersten 
Tagen  des  Puerperium  vor,  können  aber  erheblich  werden.  Ihre 
Diagnose  ist  leicht,  wenn  mau  die  Füllung  der  Harnblase  beachtet. 
Die  Therapie  besteht  in  Entleerung  der  Harnblase,  Expression  des 
Uterusinhalts  von  aussen  her  und  einigen  Dosen  Seeale  comutuni 
oder  Ergotin. 

Haeniatonia  vulva  et  vaginae. 

Literatur:  Deneux,  M6m.  sur  les  tumeurs  sang,  de  la  vnlve  et 
du  vagin.  Paris  1830.  —  Blot,  Des  tumeurs  sang.  etc.  Paris  1853  — 
Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Kl.  d.  Geb.  S.  219.  —  Hecker,  Kl.  d.  Geb. 
Bd.  I.  S.  158.  —  V.  Franque,  Wiener  med.  Presse.  1865.  No.  47,  48.  — 
Hugenberjrer,  Petersb.  med.  Z.  1865.  Heft  11.  S.  257.  —  Winckel, 
Pathol.  d.  Wochenb.  2.  Aufl.  S.  129.  —  Valenta,  Memorabilien  1871.  6. 

—  V.  Weckbecher-Sternefeld,  Aerztl.  Intelligenzbl.  1879.  11—14.  — 
Wernich,  ßerl.  Beitr.  z.  Gebh.  u.  Gvn.  Bd.  III.  S.  126,  nebst  Discussion. 

—  Lwoff,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XIII.  S.  135.  —  Croom,  Arch. 
d.  Tocol.  Nov.  188G.  ~  Budini^  Progr^s  med.  1887.  No.  22.  —  Ter  Gri- 
goriantz,  Cbl.  f.  Gvn.  1891.  S.  754.  —  Füth,  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  S.  268. 

—  Klautsch,  Müncii.  med.  Wochenschr.  1896.  No.  4.  —  Löhlein,  Cbl. 
f.  Gvn.  1897.  S.  267.  —  C.  Braun,  Wien.  med.  Wochenschr.  1861.  No.dO. 
S.  473.  —  Helfer,  M.  f.  Gebk.  Bd.  XXV.  Suppl.  S.  77. 
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Unter   Thrombus    oder    Haematom    der   Scheide    oder 
Vulva  verstellt  man  einen  Bliitertru§s  jy  das  unter  der  Sclileimhaut 
oder  äusseren  Haut  der  betreffenden  Stelle  liegende  Zellgewebe. 
H  Stärkere  Blutgeseliwülste  dies^er  Gegend  sind  nicht  häufig.  Nach 

Winckel  kommt  auf   1600  Geburten   ein   Haematom.     Bei  Mehrge- 
bärenden scheinen  sie  etwas   häutiger  vorzukommen;    doch  praedis- 

■  poniren  starke  varicüse  Ektasien  der  Venen  keineswegs  dazu*  Reisst 
zugleich  die  über  dem  blutenden  Gefäss  liegende  Schleimhaut,  so 
fliesi^t  das  Blut  frei  nach  aussen  ab;  im  anderen  Fall  bildet  sich  im 
umliegenden  Bindegewebe  der  Tumor,     Doch  kann  auch  beides  — 

I  Äussere  Blutung  und  Blutung  in  das  Gewebe  —  zusammen  vorkommen. 
Nur  sehr  ausnalinisweise  erfolgt  die  Rnptur  schon  in  der  letzten 
Zeit  der  Schwangerschaft,  wie  in  dem  von  i\  Braun  mitgetheilten 
Fall  In  der  Regel  bewirkt  der  Durchtritt  des  Ko|ites  die  Ruptur. 
Allerdings  tritt  die  Geschwulst  nicht  immer  sofort  nach  der  Aub- 
ßtossung  des  Kindes  auf,  was  sich  zum  Tb  eil  aus  einer  langsamen 
Blutung,  zum  Theil  anch  wohl  dadurch  erklärt^  das«  in  einzelnen 
Fällen  auf  die  Venenwand  ein  Druck  ausgeübt  wurde,  der  dieselbe 
allmählieb  zur  Nekrose  brachte,  worauf  dann  erst  der  Anstritt  des 
Blutes   erfolgte.     In    einer   spateren  Zeit   des  Wochenbettes   treten 

■  diese  Rupturen  nur  ^ehr  ausnahmsweise  nach  stärkeren  körperlichen 
Anstrengungen  auf,    wie  in  dem  von  Helfer  beobachteten  Fall  am 

f2L  Tage, 
Der  Sitz  des  Tumors  ist  verschieden  nach  dem  Orte  der  Zer- 
reissung.  Liegt  der  letztere  unterhalb  der  Faseia  pelvis,  so  senkt 
sich  das  Blut  nacli  unten  in  das  Labium  majus,  seltener  minus,  oder 
nach  dem  Damm  zu.  Sass  das  blutende  t^efäss  zwischen  Becken- 
Kfascie  und  Bauchfell,  so  dehnt  sich  die  Geschwulst  zuerst  nach  oben 
aus  und  kann  das  subserose  Zellgewebe  in  grosser  Ausdehnung  (auf 
die  Darmbeinschaufehl,  bis  nach  den  Nieren  und  andererseits  bis  an 
die  Nabelgegeud)  infiltriren;  es  kann  sich  aber  auch  gleiehtalls  nach 
unten  senken.  Gewöhnlich  sitzt  der  Tumor  nur  auf  einer  Seite,  bei 
bedeutender  Grösse  kann  er  sich  aber  auch  auf  die  andere  erstrecken. 
Sehr  selten  kommen  uuablningig  vtm  einander  auf  heideu  Seiten 
H  BlutgeschwtHste  vor.  In  dem  von  Klautsch  beschriebenem  Fall 
reichte  das  Haematom  vom  Lig.  Poupart.  zur  Analofiuung  und  dehnte 
das  eine  Labium  majus  zu  einem  kindskopfgrossen  Tumor  aus. 

Irgend   wie    bedeutende    Tumoren    bedingen    stets   Schmenten, 

von  der  Grösse  der  Geschwulst  abgesehen,  um  so  bedeutender 

tind,   je  schneller  die  Blutung  erfolgte.     Die  Geschwulst  kann  ein 
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solches  Blutquantnm  enthalten,  dass  Zeichen  starker  Anaemie  auf- 
treten, wenn  auch  ohne  äussere  Blutung  der  Tod  kaum  je  eintritt 
Bei  sehr  schneller  Extravasation  kann  der  Druck  des  Blutes  die 
darüber  liegende  Haut  oder  Schleimhaut  zum  Zei-platzen  bringen, 
worauf  die  starke  nach  aussen  erfolgende  Blutung  dann  allerdings 
den  Tod  herbeiführen  kann. 

Ist  die  Geschwulst  nicht  sehr  beträchtlich,  so  ist  der  gewöhn- 
liche Ausgang  der  in  Resorption ;  die  flüssigen  Bestandtheile  werden 
aufgesogen  und  das  eingedickte  Blutcoagulum  eingekapselt.  Ist  die 
Geschwulst  aber  sehr  gross,  so  wird  die  Decke  derselben  (mitunter 
die  Scheiden-Mastdarmwand)  durch  Druck  brandig,  und  das  ergossene 
Blut  wird,  zum  Theil  coagulirt,  zum  Theil  als  dunkles  flüssiges, 
entleert.  Es  kann  dann  eine  emeuete  Blutung  wieder  acute  Gefahr 
bringen  oder  durch  Verjauchung  der  stark  gedrückten  buehtigen 
Wände  der  Tod  durch  Sepsis  erfolgen;  es  kann  aber  auch  der 
Sack  allmählich  unter  Eiterung  —  mitunter  mit  Bildung  von  Fisteln 
nach  dem  Damm  oder  Rectum  —   vernarben. 

Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeiten.  Die  schnelle 
Entstehung  unter  eintretender  Anaemie,  die  bläuliche  Färbung  der 
bedeckenden  Scheidenschieimhaut,  oft  auch  der  äusseren  Haut,  und 
der  flüssige  Inhalt  (die  Geschwulst  ist  regelmässig  elastisch,  mitunter 
sogar  fluctuirend)  schliessen  alle  anderen  hier  vorkommenden  Tu- 
moren aus. 

Beaehtenswerth  und  wenig  bekannt  ist  es,  dass  auch  höher  oben  im 
Becken,  dem  äusseren  Blick  nicht  erkennbar,  zur  Seite  der  Vagina,  nn 
der  Beckenwand,  in  den  Ligg*.  latis  oder  auf  der  Fossa  iliaca  nicht  so 
ganz  selten  Haematome  vorkommen,  die  z.  Th.  eine  recht  erhebliche 
Grösse  erreichen  können.  Sie  verlaufen  meist  symptomlos  und  sind  an 
ihrer  runden  Form,  ihrer  allmählich  grösser  w(»rdenden  Festigkeit,  bei 
bestehender  Fieberlosigkeit  von  Exsudaten  leicht  zu  unterscheiden.  Wir 
hatten  in  1  Jahr  Gelegenheit,  4  solcher  Haematome  zu  sehen.  StadtfeldO)^ 
welcher  dieselben  beschreibt,  will  sehr  activ  dagegen  vorgehen  —  In- 
cision  und  Tamponade.  Doch  ist  ein  Eingriff*  nur  bei  sehr  grossen  Hae- 
matomen  gerechtfertigt;  die  kleineren  resorbiren  sich  spontan. 

Die  Prognose  ist  um  so  schlimmer,  je  grösser  die  Geschwulst 
ist.  Der  Bluterguss  kann,  wenn  die  Bedeckung  geplatzt  ist,  als 
solcher,  im  anderen  Fall  durch  nachfolgende  Jauchung  und  Eiterung 
zum  Tode  führen;  doch  endet  die  grosse  Mehrzahl  dieser  Geschwülste 
in  Genesung.  Nach  Winckel  trat  in  50  Fällen  nur  6  Mal  der  Tod 
ein  (3  Mal  durch  Verblutung). 


»)  Bibl.  f.  Laeger.  7.  R.  V.  S.  143. 
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Der  propliyIaktii>eheii  Therapie  ist  kaum  ?,n  eßti^preehen,  da 
die  Haematume  meistens  vollsülodig'  iinvermiitlK^t  auftreten  iinil  in 
den  Fällen y  in  denen  starke  Variees  ao  sie  denken  lie8seUj  fast  stets 
fclden.  Bemerkt  man  die  Blutgewiilst  frültzeitig^  wäln^ciid  sie  noeli 
an  Gr«>sse  xunioimt,  so  muss  man  dureli  Conipreesion  und  Kälte 
das  Wachstlinm    zu    niässigeu    und  die  Coajsrulation  und  Tbrnmhen- 

^bildiing  zu  hefürdern  stieben.  Beiden  Indicationen  entsprielit  man 
Im  besten  dnreb  Einlesen  eines  mit  Eiswasser  geftlllten  Kautsehuk- 

'fampons,  oder  man  maebt  änsserlieh  Eisumscbläge,  Steht  das  Wachs- 
thum  der  Gesebwulst  still,  so  verfährt  niau  exspertativ;  sohuifie 
nicht  besfindere  Ersebeinungeu  zum  Eing:rcifen  atifturdern.  Die 
Thn)mb()sirung    der    blutenden  Gefässe    kann   man  aueh  jetzt  noch 

•sehr  zweekniässig  dnreb  Eis  zu  befiVrdern  suchen.  Der  güustipTt^te 
Ausgang  ist  immer  der  in  Kesoq>tion  ohne  ErritVaun^  der  Gesehwulst. 
Gangraenescireu  also  die  Decken  nicht  und  tritt  in  der  Umgebung 
keine  stärkere  Eutzündun;:  auf,  wird  die  Geschwulst  im  GegentbeH 
härter  und  kleiner,  so  verfährt  man  rein  exspeetativ.  So  kcMineu 
selbst  mehr  als  faustgrosse  Tumoren  ohne  Zwisebenfällo  mit  Zurüek- 
lassung  einer  unbedeutenden  Härte  heilen. 
H  Eine  Eroffniuig    der  (Geschwulst    ist    in    rrischeii  Fällen,    wenn 

^Tii'gcnd  mOglich,  zu  vermeiden*  Ist  der  Tumor  sehr  gross,  sind  eiuc 
Reihe  von  Tagen  seit  der  Geburt  verflossen  nnd  scheint  die  Berstnug 
der  Haut  doch  bevorzustehen,  so  spalte  man  die  Goschwulst  uiul 
räume  die  Coagula  aus.  Den  Einschnitt  maelit  man  an  der  ab- 
hängigsten Stelle.  Kiuumt  es  nach  der  Ineision  noch  zur  Blutung^ 
P»o  tamponire  man  mit  steriler  Gaze;  kommt  es  zur  Vereiterung  des 
Hacmatomes,  so  ist  die  Ineision  stets  angezeigt.  Die  eröflnete  Ibdile 
ist  nach  allgemein  chirurgischen  Regeln  zu  be bandeln. 


Kran kliel teil  der  Bnlste. 
Anomalien  der  Secretion.    Galactostase. 


Milchfieber 


IJtetuitH}*:  ICi  wisch,  Kiwinkheiten  il,  Wochueriurten.  II.  S.  160.  — 
Scanzoni  in  KiwjsLlfii  Klhi.  Vortr.  Ul.  1855.  S.  108,  —  G,  Veit,  Frauen- 
krankheilt*n.  S.  <>12,  —  Winckei,  i'iuh.  u.  TIut.  a.  Woch«iibelte^,  S.  353. 
--  Stumpf,  Arclu  f.  klir».  Med.  XXX.  S.  20 L  -  v.  Ht-rlf;  BeitrÄge  z. 
Lehre  \\  iL  Gnlactonhue.  HaUe'sche  Hab.*Sciir.  188i)» 

Die  Menge  der  von  *len  Brustdrüsen  seeernirten  Milch  ist  indi- 
viduell sehr  verscbieden.     Manehe  Mtltfer  halten  1  Jahr  und  langer 
[einen    eoloj*salen  Reiehtbntn    an  Milch,    während    andere    von   vorn- 
herein ausser  Stande  sind,  ihr  Kiufl  zu  sättigen. 
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Die  mehr  oder  weniger  kräftige  Constitution  thut  hierbei  im 
Ganzen  wenig  zur  Sache.  Von  wesentlichem  Einfluss  ist  die  Eni- 
Wickelung  des  Drüsenkörpers.  Bei  Fraueu  mit  aussergewöhnliehem 
Panniculus  adiposus  ist  die  Drüse  oft  schlecht  entwickelt,  wenn  sie 
auch  durch  das  interlobäre  und  subcutane  Fettgewebe  oft  recht 
gross  erscheint.  Bei  sehr  jugendlichen  Wöchnerinnen  sieht  man 
oft  Milchmangel;  weil  die  Drüse  noch  nicht  vollkommen  entwickelt 
ist;  bei  älteren  Primiparis  deswegen,  weil  die  bisher  unthätige  Brust- 
drüse schon  einen  gewissen  Grad  von  Involution  eingegangen  ist 
Bei  Erstwöchnerinnen  von  35  Jahren,  und  älteren  ist  so  gut  wie 
niemals  zu  hoffen,  dass  sie  ihr  Kind  stillen  können,  selbst  dann 
nicht;  wenn  um  den  dritten  oder  vierten  Tag  eine  Fülle  von  Milch 
vorhanden  ist;  denn  um  diese  Zeit  kommt  fast  ausnahmslos  ein 
starker  Milchandrang  zu  Stande.  Ein  so  vollständiger  Mangel  — 
Agalactie  — ,  dass  jede  schmerzhafte  Schwellung  der  Brüste  um 
die  genannte  Zeit  ausbleibt,  ist  sehr  selten. 

Die  anfänglich  reichliche  Milch  wird  durch  unzweckmässige 
und  ungewohnte  Nahrung  oder  ungeeignetes  Verhalten  leicht  spar- 
sam; ebenso  wirken  Diarrhoeen  und  Fieber,  wenn  es  erheblich  ist 
und  längere  Zeit  anhält.  Starke  Gemüthsbewegungen  können  vor- 
übergehend nachtheilig  wirken. 

Die  Fälle,  in  denen  der  Milchmangel  durch  atrophische  Drüsen 
bedingt  ist,  sind  der  Therapie  nicht  zugängig.  In  allen  übrigen 
Fällen  ist  auch  fast  nur  prophylactisch  einzuwirken,  indem  man  die 
Stillende  bei  ihrer  gewohnten  Lebensweise  und  Diät  lässt.  Setzt 
man  Ammen,  die  an  Kartoffeln  und  grobe  Kost  gewohnt  sind,  plötz- 
lich auf  vorzugsweise  Fleischkost  unter  Entziehung  von  Kartoffeln 
und  Brod,  so  verlieren  sie  stets  sehr  schnell  die  Milch.  Die  Nahrung, 
besonders  auch  die  flüssige,  muss  reichlich  sein.  Nahrungsmittel, 
die  specifisch  auf  Erzeugung  reichlicher  Milch  wirken,  kennen  wir 
so  weni^,  wie  Medicaniente  dieser  Wirkung. 

Tritt  bei  stillenden  Frauen  die  Menstruation  ein,  so  braucht 
mau  das  Stillungsgeschäft  deswegen  nicht  zu  unterbrechen.  Man 
muss  nur  Acht  geben,  ob  bei  wiederholtem  Eintritt  der  Men- 
struation die  Nahrung  reichlieh  genug  bleibt,  um  das  Kind  satt  zu 
machen.  Ist  die  Entbindung  schon  acht  Monate  oder  länger  her,  so 
pflegt  die  Milch  beim  Eintritt  der  Menstruation  bald  sich  zu  verringern. 

Tritt  die  Menstruation  nur  einmal  ein  und  bleibt  alsdann  wieder 
aus,  so  ist  eine  neue  Schwangerschaft  wahrscheinlich.  Bei  Verdacht 
auf  solche  ist  stets  das  Kind  zu  entwöhnen. 


I 


^ 

^ 


n  sehr  seltenen  F'ällen  wird  bei  s^itillenilen  Kranen  die  Mileh- 
etion  80  reiehliclij  dai^?i  das  All^^enjeinbetinden  entschieden  cIil- 
riuiter  leidet  —  Peil yt^alaktie  —  oder  e>4  tritt  yaeh  dem  Absetzen 
des  Kindes  ein  fortgesetztes,  sehwäehendes  Ausfliessen  <ler  Mileb 
ein  —  Galaktorrhoc.  —  Die  Menge  der  ani^fliessenden  Mtlch 
kann  bis  zu  mehreren  Pfunden  ta^j^lieh  betrn^^en. 

Unreh  diesen  Säfteverlust  k/'mnen  ganz  ilhnliche  Erscheinungea 
liervorfcernfen  werden,  wie  dnreh  laiijüre  dauernde  ninhmgen  oder 
Eiterungen-  Die  Ernährung  der  Frauen  leidet,  hoehgradige  Scliwäehe 
und  Afimagerung  tritt  auf,  ja  es  kann  zu  Tiiberculostej  zu  Amaurose 
und  VÄi  Geisteskrankheiten  konnneu.  Dieselben  Nachtheile  stellen 
sicli  ein,  w^enn  das  Säugegesehäft  zu  lan;re  fortgesetzt  oder  nielit 
vertragen  wird»  was  bei  geringer  Milchsekretion  sehr  bäutig  ist. 

Alsdann  werden  die  Stillenden  anäniiseh  und  bekom- 
men lieftige  Kopf-  und  R  tiekenschuierzen.  Beides  stellt  sieh 
hauptsiieblieb  ein  unmittelbar  nach  dem  Anlegen  des  Kindes.  Auch 
profuse  üteriublutungen  treten  dann  bisweilen  auf^  die  nur  durch 
Absetzen  des  Kindes  zu  stillen  sind. 

liei  fialactorrijoe  sucht  man  durch  Anlegen  eines  Druekverbandes 
die  Seeretion  zu  bescln'änken.  Auch  Jodkali  hat  bisweilen  einen 
günstigen  Einfluss.  Gewöbnlicfi  besteht  zugleich  Amenorrhoe  und 
Atrophia  uteri.  Abegg^)  heilte  in  zwei  Fällen  die  Galaetorrhoc 
durch  Anwendung  der  üterusdouche,  w^elche  die  Menstruation  wieder 
hervorrief^  GotfjicTKtik^}  durch  Searificationen  der  Portio  vag,,  ohne 
dass  die  Menstruation  wieder  eintrat  Zu  gleichem  Zwecke  kann 
man  Blutegel  an  die  Portio  vaginalis  setzen,  Jodpinselungen  vor- 
nehmen, auch  einen  Intrauterinstift  anwenden. 

Der  Eintritt  reieblielier  Secrctiou  in  der  Brustdrtlse  ist,  mit 
ganz  vereinzelten  Ausnahmen^  von  einer  prallen  und  schmerzhaften 
Anspannung  der  Drüse,  Galactostase,  begleitet.  Dieselbe  fällt 
bei  Erstw^uehnerinnen  auf  den  dritten  nder  vierten  Tag,  bei  Melir- 
w^üehnerinnen  meist  einen  Tag  früher.  Das  Neugeborene  kann  die 
reichlich  vorhandene  Nahrung  noch  nicht  bewältigen  und  es  fliegst 
auch  der  Uebertluss  an  Mileb  bei  Erstgebärenden  meist  schwer  aus 
der  Warze  ans.  Die  Schmerzen  können  für  12—24  Stunden  recht 
nnangeuebm  werden,  besonders  weiwi  der  Axillarlappen  der  Drüse 
stark    entwickelt    ist    und    nun  von  den  Oberarmen  gedrückt  wird. 
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In  einzelnen  Fällen  werden  geringe  Temperatursteigerungen  durch 
die  Galactostase  ausgelöst.  Die  Temperatur  übersteigt  aber 
dabei  niemals  die  Höbe  von  38,0®  und  fällt  schnell  wieder 
ab,  weshalb  der  Name  Milchfieber  zu  Unrecht  besteht. 

Uebersteigt  die  Temperatur  38®,  so  ist  die  Ursache  des  Fiebers 
bestimmt  anderswo  zu  suchen.  Aber  auch  niedere  Temperaturen 
darf  man  nur  dann  als  durch  die  Milchsecretion  bedingt  deuten, 
wenn  andere  Ursachen  für  das  Fieber  nicht  zu  finden  sind,  die 
Brüste  um  die  Zeit  der  Steigerung  wirklich  schmerzhaft  gespannt 
sind  und  die  Temperatur  andern  Tages  wieder  zur  Norm  zurück- 
gekehrt ist. 

Eine  Therapie  verlangt  die  stets  schnell  vergehende  Galactostase 
kaum.  Nur  ein  Aufbinden  der  Mammae  ist  rathsam ;  allenfalls  gebe 
man  in  Fällen,  wo  die  Wöchnerin  nicht  nährt,  ein  salinisches  Ab- 
führmittel. Wo  die  Milch  gar  nicht  aus  der  Warze  zum  Ausfluss 
kommt,  lege  mau  eine  halbe  Stunde  lang  feuchte,  warme  Compressen 
auf  die  Warzen  oder  setze  ein  einzelnes  Mal  —  nicht  öfter,  um 
nicht  die  Secretion  noch  mehr  anzuregen  —  ein  Gummisaugglas  an. 
Jodkali  zur  Beschränkung  der  Sekretion  zu  geben,  hat  niemals  einen 
Zweck,  da  seine  Wirkung  erst  eintritt,  wenn  die  Galactostase  längst 
spontan  vorüber  ist. 

Erkrankungen  der  Brustwarzen.    Schrunden. 

Literatur:  Winckel,  M.  f.  G.  Bd.  XXII.  S.  345  u.  Berl.  klin.  Woch. 
1864.  No.2.—  Scharlau,  Berl.  klin.  Woch.  1864.  No.  19  u.  20.  —  Kehrer, 
Beitr.  z.  klin.  u.  exp.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  IL  1879.  S.  57.  —  Hausmann, 
Berl.  klin.  Woch.  1878.  No.  14.  —  Kaltenbach,  Cbl.  f.  Gvn.  1883.  Xo.5. 
—  Kehr  er,  Der  prakt.  Arzt.  1883.  No.  3. 

Die  mit  zarter  Epidermis  bekleideten  Brustwarzen  sind  bei 
stillenden  Frauen  leicht  Erkrankungen  ausgesetzt.  Verschiedene 
Momente  concurriren  dabei.  Das  Saugen  des  Kindes  sowie  das  Aus- 
fliessen  der  Milch  macerirt  die  Warze,  so  dass  sich  die  Oberhaut 
leicht  in  Form  von  kleinen  Bläsehen,  die  mit  Schorfbildung  heilen, 
abhebt.  Ferner  findet  man  sowohl  auf  der  Spitze  als  an  der  Basis 
der  Warze  Falten,  in  denen  die  Epidermis  noch  zarter  und  dabei 
fester  angeheftet  ist.  Haben  sich  über  diesen  Falten  Borken  von 
aussickernden  Colostrum  und  Schmutz  gebildet,  so  wird,  wenn  die 
Borken  beim  Saugen  auseinandergerissen  werden,  leicht  die  Falte 
der  Länge  nach  geöffnet,  es  entsteht  eine  Schrunde.  Bei  Frauen, 
bei  denen  die  Falten  wenig  ausgesprochen  sind,  so  dass  die  Warzen 
ein   fast   ganz   glattes  Aussehen  zeigen,    kommt  es  deswegen  nicht 


Schrundeij  tler  Brustwarzen. 
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kmm,    sind  ferner  der  ScliruiuleiiUiiduog 
als  solelie,    an  denen  das^  Kind,    um  sie 


tit  znr  Bildnnir  von  Selirnndeiu     Andero  liinj^ejj:eii  haben  tief  zer- 
klüftete Warzi.nij  die  einzelnen,  kleinen  Papillen  zeigen  sehon,  bevor 
[das  Kind   angelegt    ist,    zwischen   sich  rothe^    etwas  nässende  und, 
[wenn  man  die  Papillen  von  einander  abzieht^  sehmerzhafte  Stellen. 
Bei  diesen  bleiben  8ehninden^  w^nn  das  Kind  angele^^t  wird,  nicht 
I  leicht  ans,     Warzen,  die  hoch  nntl  frei  liegen,  so  dass  das  Kind  sie 
ohne  Mühe    voll    erfassen 

■  weit  weniger  nntcrworfen. 
fest  zn  halten,  fortwährend  zerren  ninss.  Eiternde  Sehrnntlrn  zeigen 
nach  den  üntersnehnngen  von  ßftmm  neben  vereinzelten  iStithchen- 
fornien  stets  eine  grosse  Menge  von  Stapliylokken,  daninter  die 
pathogenen  Formen  St.  anreiis  nnd  albws.  Trotz  des  Vtirhanden- 
seins  dieser  Orgairisnien  kommt  es  zu  Entzilndungeu  der  >Iannna 
nur  in  den  seltensten  Fällen.  Viel  seltener,  alter  auch  weit  beden- 
tungsvoller  sind  die  Kettenkokken. 

Der  Hitufigkeit    der    ursiiehlicheti    Moment«*    entsprechend,    komtuen 

^M  auch  die  genannten  Erkrankungen  der  Warze  sehr  häutig  vor.    Winckel 

^  fand  in  Berlin    unter   200  Wöchnerinnen  70  und  in  Kostock    sogar  unter 

150  Wöchoermnen  T2   mit   mehr  weniger   starken  Schrunden.     Scfwoeder 

■  konnte  in  Bonn  bei  77  hinler  einander  sehr  sorgriiJlig  darauf  hin  unter- 
feuehlen  nur  14  «ml  wirkiiche  Schrunden,  bei  9  aber  noch  Exeoriationen 
mit  Schorf hildtuig  auHiiiden.  Dies  stimmt  ungefähr  mit  den  Beobach- 
tungen von  Schrammt)  überein»  der  unter  100  Wüehnerinnen  17  mit 
Schrunden  antraf. 

■  Die  Sehrunden  (Rhagaden)   sind    eine    grosse  Pla^'e    stillender 

Frauen,  da  sie  beim  Anle*,^en  des  Kindeis  die  heftigsten  Sebraerzen 


*lie 


blossen    Exeoriationen 
iger    enjpfindlieli    sind, 


tnit    kleinen    Borken 


iber  allerdings  auch 
bedingen 


—^  machen,    während 
y  oder  EkehynioHen 

zn    wirklichen    Schrunden    führen    können.     Fieber 

■  d i e  S e  h r  u n  d  e n  an  n n d  für  sie  h  n i  e  b  t.  Wohl  aber 
kommt  es  leicht  durch  Infection  der  Wwnde  zur 
Mastitis  mit  lebhaftem  Fieber.     Dies  ist  die  schlimmste 

III  n  d  keine  seltene  Folge  der  Schrunden. 
Werden  die  St*hrtinden  vernacbläj^sigt,  so  werden  sie  immer 
tiefer  nnd  empfindlicher;  die  Wüehnerinnen  sind  in  unausgesetzter 
Aufregung^  in  steter  Angst  vor  dem  Anlegen  des  Kindes.  Der  Schlaf 
fehlt,  der  Appetit  vermindert  sich,  bis  dann  das  Kind,  wenn  die 
Schmerzen  zu  lieftig  werden  oder  die  Milch  ausbleiht,  al»gesetzt 
rerden  mnss.  Unter  Cnistiinden  können  die  Schrnnden  so  tief  ffreifeu. 


*)  Scanzoni*s  ßeitrilge  V.  1.  S. 
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dags  die  Warze  fast  ganz  von  der  Brust  abgetrennt  wird  und  fast 
nur  noch  durch  die  Milchgänge  mit  derselben  zusammenhängt. 

Bei  der  Therapie  ist  die  Prophylaxe  in  der  Schwangerschaft 
von  Wichtigkeit.  Man  muss  dafür  sorgen,  dass  die  Warzen  gehörig 
herauskommen  und  dass  die  Epidermis  geschmeidig  wird.  Das  er- 
stere  erreicht  man  durch  häufiges  Hervorziehen  mit  den  Fingern, 
das  letztere  durch  scrupulöses  Reinhalten  der  Warzen,  häufiges 
Waschen  mit  milder  Seife  und  fleissigem  Gebrauch  von  Oel  oder 
Lanolin.  Ist  die  Haut  sehr  zart,  so  sind  Waschungen  mit  Roth- 
wein oder  schwacher  Tanninlösung  zweckmässig. 

Sind  die  Warzen  trotzdem  klein,  so  dass  das  Kind  sie  nur  mit 
Mühe  fassen  kann,  so  setze  man  stets,  bevor  man  das  Kind  anlegt, 
die  Milchpumpe  auf  und  lege  das  Kind  erst  an  die  auf  diese  Weise 
herausgezogene  Warze,  so  dass  dasselbe  die  ganze  Warze  sofort 
voll  in  den  Mund  nimmt. 

Sind  Schrunden  vorhanden,  so  heilen  dieselben  nach  Absetzen 
des  Kindes  schnell;  ohne  dieses  Mittel  aber  oft  schwer  und  lang- 
sam. Das  Saugenlassen  des  Kindes  an  einem  Warzenhütchen  von 
Gummi  ist  bisweilen  von  Nutzen;  in  anderen  Fällen  schont  es  die 
Wai-ze  nicht  und  vermindert  die  Schmerzen  nicht.  Manche  Kinder 
sind  auch  nicht  zum  Saugen  am  Warzenhtttchen  zu  bringen  oder 
bekommen,  wenn  sie  schwächlich  sind,  keine  Milch  durch  dasselbe. 

Die  blossen  Exeoriationen  der  Warze  heilen  am  besten  durch 
ein-  oder  mehrmaliges  Bepinseln  mit  einer  5%  igen  Lösnng  von 
Arg.  nitr.,  wonach  man  jedes  Mal  das  Kind  für  12  Stunden  nicht 
anlegen  lässt.  Für  die  Heilung  der  Schrunden  giebt  es  kein  sehr 
wirksames  Medicanient.  Das  Beste  sind  öftere  Umschläge  mit 
3^/oiger  Carbollösung. 

Entzündung  der  Brustdrüse.    Mastitis. 

Literatur:  Winckel,  M.  f.  G.  Bd.  XXII.  S.  348  u.  Path.  d.  Wochenb. 
2.  Autl.  S.  405.  -  Schroeder,  M.  f.  G.  Bd.  XXVII.  S.  114  u.  Schw., 
Geb.  u.  W.  S.  194.  —  Wolf,  M.  f.  G.  Bd.  XXVII.  S.241.  -  Sehramni, 
Scanzoni's  Beitr.  Bd.  V.  Heft  1.  S.  1.  —  G.Veit,  Frauenkrankh.  S.  606. 

—  Fock,  De  koorts  in  het  be<?in  van  het  in  kraambeed.  Utrecht  1871. 

—  Chantreuil,  Arch.  de  tocolo^ie.  1874.  p.  146  etc.  —  Howe,  Amer. 
Journ.  of  Ob.st.  Vol.  VIII.  p.  571.  —  Bumm,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV. 
S.  262  u.  Bd.  XXVII.  S.  460  u.  Volkmann's  klin.  Vorträge.  No.  282.  — 
Cohn,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI.  S.  432.  —  Rosenbach,  Mikro- 
organismen b.  d.  Wundinfectionskrankh.  Wiesbaden  1884.  —  Passet, 
Unters,  üb.  d.  Aetiol.  d.  citr.  Phlegmone.  Berlin  1885.  S.  55.  —  Ahlfeld, 
Ber.  u.  Arb.  II.  S.  121.  —  Escherich,  Fortschritte  d.  Med.  III.  No.  8. — 
Küstner,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XXII.  S.  291.  —  Schlösser,  Diss.  in.  Mün- 
chen 1883.  —    Billroth,  Die  Krankh.  d.  Brustdrüse.  Stuttgart  1880.  — 
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Derselbe,  UexL  Jhrb.  Bd.  XVIIL  imi  —  Kehror,  Beitr.  z,  exprr.  u. 
kl.  Gebk.  IL  18H0,  S.  457.  —  Berger,  Pester  med.  chir.  Pr.  18K4-  No.  21 
IL  1888.  No.  28.  —  Deig,  Disa.  in.  Heidelberg:  188^1.  -  H.  Neu  manu 
u.  >r  Cohn,  Vircliow  8  Ärcb.  BcLCXXVI.  —  PaMe.*<ke,  Virchow*s  Areh» 
Bd.  CXXX,  -  H.  W.  Freund,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXX\a. 
S.  47a  —  Honij^mann,  Diss.  Breslau  1893  u.  Ztscbr.  f.  Hvgiene.  XIV* 
S.  207.  ^  Kiiiirel,  Münch.  med.  Wochenschr.  189^  No.  27.  —  Budin, 
CbL  f.  Gvn.  1889.  S.  373  (Heferat).  -  Kostlin,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  Uli- 
S.  201,  —  Sarfert,  D.  med.  Wocbepsdir.  18M.  No.  8. 

Die  pareucliymatöse  Entzüuiluug  der  Brustdrüse  — 
Mastitis  —  ist  im  Wochenbett  keine  seltene  Kraukbeit.  Ihr  Be- 
ginn tallt  häufiger  in  die  zweite,  auch  dritte  Woche  des  Wochen- 
bette.^^ als  noch  in  die  erste.  \'or  dem  seebsteo  Tage  kommt  es 
selten  xnr  Mastitis. 

Der  Beginn  der  Erkraiikinig  documentirt  sieh  fast  immer  durch 
Frieren  oder  selbst  einen^  oft  heftigen,  Schüttelfrost,  dem  so- 
gleich eine  bedeutende  Teniperatnrsteigerung  zu  folgen  pflegt.  Die 
Wüehuerin  bat  um  diese  Zeit  selten  schon  spontane  Schmerzen  in 
der  Brustdrüse;  doch  findet  man  bei  der  Untersuebung  meist  schon 
jetzt  eine  circnmseripte,  schmerzhafte  Härte  und  darüber 
Hantrötbe. 

In  günstig  verlaufenden  Fällen  hört  das  Fieber  schon  am 
zweiten  Tage  wieder  auf;  die  Ifautrothe,  Sehmerzbaftigkeit  und 
Infiltration  verschwinden  fast  ebenso  sehneil  und  die  Krankheit  ist 
gehi^ben. 

Dauert  aber  das  Fieber  zwei  volle  Tage,  so  ist  fast  niemals 
auf  Vertheilung  der  Entzündung  zu  hoffen.  Es  kommt  zur  Eiterung. 
Unter  Zunahme  der  Härte  und  der  Schmerzen  kommt  es  in  6 — 10 
Tagen  zu  einer  oft  noch  tiefliegenden  Fluetuation  und,  wenn  man 
noch  so  frühzeitig  ineidirt,  so  ist  es  doeh  oft  schon  zur  Bildung 
erheblicher  Eiter  mengen  gekommeiK 

Tritt  rechtzeitig  eine  zweckmässige  chirurgische  Behandlung 
ein,  so  bleibt  es  meist  bei  dem  einen  Eiterhered,  welcher  nach  läng- 
stens einigen  Wochen  sich  schliesst.  Wird  aber  anfänglich  etwas 
versäimit,  oder  die  entzündete  Brust  durch  ungeeignete  Mittel  mal- 
traitirt,  so  entzündet  sieh  ein  Drüseolappen  nach  dem  anderen;  jeder 
bildet  einen  Eiterheerdj  der  für  sich  aufbricht^  Scbliesslich  ist  der 
gröHSte  Theil  des  Drüsengewebes  zerstört  und  die  Haut  der  Brust 
durch  zahlreiche  Fistelgänge  durchlöchert.  Solche,  durch  Monate 
sich  hinziehende  langwierige  Mastitiden  können  die  Wöchnerin  im 
höchsten  Grade  herunterbringen  und  anämisch  machen. 

Es  musH  ht^rvorgebob^n  werden,  dans  in  einzelnen  Fällen  Maätitiden 
0  tili  aus«  n  u.  Vett»  Lehrbuch  der  GeburtshOire.  60 
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im  Beginn  Temperaturen  von  41,5®  und  mehr  hervorbringen  können. 
Treten  dann  durch  die  excessive  Temperatursteigerung  Delirien  auf,  so 
kann  man  glauben,  es  mit  einer  septisch  inficirten  Wöchnerin  zu  thun  zu 
haben.  Uebrigens  kommen  in  seltenen  Fällen  auch  septische  Allgemein- 
infectionen  von  einer  Mastitis  aus  zu  Stande.  Alsdann  handelt  es  sich 
um  eine  Verjauchung  der  Drüse.  KaUenbach^)  beobachtete  Infectiou  einer 
Rhagade  der  Mamma  mit  Erysipelgift. 

Eigenthümlich  ist  in  einzelnen  Fällen  folgender  Verlauf  einer  Mastitis. 
Nach  2— 3tägigem  Fieber  tritt  Fieberlosigkeit  ein.  Die  örtlichen  Erschei- 
nungen gehen  nicht  völlig  zurück:  doch  sind  die  Schmerzen  unerheblich. 
Erst  nach  6—8  Tagen  tritt  neues  Fieber  auf.  Alle  Symptome  steigern 
sich  und  es  kommt  zur  Eiterung.  Diese  subacut  verlaufenden  Mastitiden 
sind  diagnostisch  und  prognostisch  oft  schwer  zu  beurtheilen. 

Die  Aetiologie  der  Mastitis  ist  durch  die  bacteriologischen 
Forschungen  ungleich  klarer  geworden,  wenngleich  noch  Manches 
festzustellen  übrig  bleibt.  Es  kann  keine  Frage  sein,  dass  die 
Mastitis  stets  auf  einer  Infection  beruht.  Diese  kann,  wie  es  nach 
den  bisherigen  Untersuchungen  scheint,  auf  zwei  Wegen  in  die 
Drüse  eindringen,  nämlich  durch  die  Schrunden  der  Warze  und  den 
Lymphstrom  oder  durch  das  Lumen  der  Milchkanäle.  Dieser  letztere 
Weg  ist  nach  den  Untersuchungen  von  Escherich  und  von  Bumm 
ausser  allen  Zweifel  gesetzt,  nachdem  diese  Forscher  den  Nachweis 
von  Haeterien  in  der  Milch  der  noch  nicht  erkrankten  Drüse  ge- 
führt haben.  Die  Milch  kann  durch  die  Anwesenheit  der  Bacterien 
ihre  alkalische  Eigenschaft  verlieren. 

Durch  die  Untersuchungen  von  //.  Neumann  und  M,  Cohn^  so- 
wie durch  diejenigen  Palleske's  ist  constatirt  worden,  dass  die  ge- 
sunde Brustdrüse,  wenn  sie  seceruirt,  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  Kokken  enthält  und  zwar  fast  immer  den  Staphylococcus 
pyogenes  albus.  Dieselben  Resultate  erhielten  Honigmann,  Ringel^ 
Roeper,  Koestlln  w,  A.  Das  Vorkommen  des  Staphylococcus  albus 
wurde  stets  in  mehr  als  80%  bis  94%  bei  gesunden  Wöchnerinnen 
constatirt.  Es  ist  somit  sicher,  dass  für  gewöhnlieh  dieser  Mikro- 
kokkus  der  Brustdrüse  so  wenig  schadet  wie  dem  Säugling,  welcher 
mit  der  Muttermilch  regelmässig  diese  Keime  in  sich  aufnimmt. 

Bei  eintretender  Mastitis  finden  Jsich  aber  stets  andere  Keime, 
nämlich  Staphylococcus  aureus  oder  Streptokokken  in  den  Milch- 
gän^rcn.  Ausnahmsweise  werden  dieselben  aber  auch  in  der  Milch 
nieht  entzündeter  Drüsen  gefunden.  Es  gewinnt  hiernach  den  An- 
sehein, dass  der  Staphylococcus  albus  für  die  Mamma  nicht  patho- 

^)  Kalfenbnck,  Ci)l.  f.  Gyn.  1883.  S.  65, 
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gen  ist  und  eine  Jlastititi  durch  das  EiDdriDg:en  der  geimnntcii»  an- 
deren Orpinisnieii  Ijodiiif^t  wird. 

Häutig  ist  aueli  die  lufectioii  direct  an  den  Wunden  der  Warze 
und  durcli  Verniiüehing  dt'r  dort  err»flneteii  Bindegewebsrauiue. 
Dann  kommt  es  zur  phle^^mouüscn  Mastitis,  deren  Typus  am 
reinsten  auftritt,  wenn  die  Eutzüiidiini:  dnreli  .Streptokokken  iiervor- 
gerufen  wurde.  Die  in  den  Sehnmden  uaebweisbaren  Mikroorganis- 
men konnte  Buftim  stets  auch  in  tler  Mileb  wiederfinden. 

Bt*i  der  pldegnioniisen  Mastitis  ist  die  Ent/Jlndting  von  Anfang 
an  ditluser,  die  ausgedelinte  Hetheiligung  des  siil^eutanen  Binde- 
-Ifewcbes  und  die  schnellere  und  diffusere  Hautrötbe  sind  dentlicb, 
BeOQBdilr  greift  freilich  auch  hier  die  Entzttndung  auf  die  durch 
eitrige  Sehnielzun^^  des  periadenitisehen  *Tewebes  isolirten  Urüsen- 
lappen  tlberp 

Es  bleilit  Tioeh  ?ä\  erörtern»  welchen  Eintiuss  auf  Entstehung 
einer  Mastitis  die  Stauung  der  Milch  in  der  Brust  hat.  »Sie  allein 
fllr  manche  Fälle  f(ir  die  Entstehung  der  Krankheit  verantwortüch 
711  machen,  ist  liente  ein  unmöglicher  Standpunkt,  Da  aber  er- 
wiesenermaassen  das  Eindringen  der  Mikroorganismen  in  die  Mileli- 
kanäte  die  Mileb  zersct/en  kann  und  zwar  unter  Entwiekelung  freier 
Säuren  (Milehsäure,  Buttersäure)  wahrseheinlieh  das  CaseYn  theü* 
weise  ausfällt,  so  wird  es  begreiflich,  dass  Stauung  der  Milch  die 
Ansiedelung  der  Bacterien  begünstigen  kann.  Immerhin  ist  der  un- 
gtnstige  Einfluss  der  Galaktostase  nicht  hoch  anzuschlagen,  wie 
sich  besonders  aus  der  Therapie  ergiebt.  Wenn  in  einzelnen  Fällen 
ohne  jede  Schrunden,  aber  bei  Halaktostasc,  eine  Mastitis  auftritt, 
80  ist  zu  bedenken,  dass  der  Zasammenhang  der  Dinge  tauschen 
kann.  Die  Sehnmden,  wegen  der  das  Kind  abgesetzt  wurde,  sind 
oft  schon  verbeilt,  wenn  bei  nun  eingetretener  (ralaktostase  die 
Mastitis  zum  Ansbrnch  kommt.  In  njehr  als  der  ilälfte  der  Fälle 
von  Mastitis  sind  jedenfalls  Schrunden  zu  finden. 

Ausser  Streptokokken  uiid  Staphylococeus  aureus,  welcher  letztere 
der  häutigste  Mikroorganismus  der  Mastitis  ist,  ist  von  Sarfert  m  Einem 
Falle  der  Gonococcus  im  Musiiriseittir  einer  gonorirhoisch  iuficirten  Wöch- 
nerin gefundcu. 

Eine  Mastiiisepideniie,  weiche  durch  ei  Den  mit  Stomatitis  aphthosa  be- 
halteten Säiijrrintf  liervor^j^eruten  wurde,  beobachtete  il.  TT.  Freund,  Der 
Entxündun'jseiTeg'er  war  auch  hier  der  Staphylococcus  itureus.  Von  den 
erkrankten  Wöchnerinnen  aus  wurden  weitere  Kinder  inßcirt  und  er- 
krankten wiederum  an  Stomalitis  aphthosa. 

Mastitis   tritt   in  der  Überwiegend  grossen  Zahl  von  Fallen  hei 
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Säugenden  auf;  doch  sind  Nichtstillende  nicht  absolut  geschfitxt 
Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  (67,6%  nach  v.  Winckel)  betrifft  Ent- 
wöchnerinnen,  während  nach  den  beiden  ersten  Wochenbetten  die 
Krankheit  nur  noch  sehr  selten  auftritt.  Nach  v.  Winckd  werden  fast 
6%  aller  Wöchnerinnen  (NB.  im  Entbindungsinstitut,  wo  dorch- 
schnittlich  50%  Primiparae  sind)  von  Mastitis  befallen.  In  der 
Hallenser  Klinik  wurden  in  vier  Jahren  (1883 — 86)  unter  972  Wöch- 
nerinnen 31  zweifellose  Mastitiden  beobachtet,  unter  welchen  nnr 
6  Mal  Eiterung  auftrat.  Kehrer  zählte  unter  1150  Wöchnerinnen 
33  Fälle  von  Mastitis  parenchymatosa.  Darunter  abscedirten  drei. 
Diese  geringe  Procentzahl  von  Abscedirungen  beziehen  wir  auf  die 
stricte  Durchführung  der  sogleich  zu  beschreibenden  therapeutischen 
Vorschriften. 

Die  Therapie  ist  für  den  Verlauf  der  Mastitis  meistens  von 
entscheidendem  Einfluss.  Die  Prophylaxe  besteht  in  Reinhaltung 
der  Warzen  und  zweckmässiger  Desinfection  der  wunden  Warzen, 
besonders  nach  jedem  Anlegen  des  Kindes.  Auch  Reinhalten  des 
kindlichen  Mundes  ist  von  Wichtigkeit.  Kommt  es  dennoch  zur 
Mastitis,  so  kommt  Alles  darauf  an,  schleunig  einzuschreiten,  und 
zwar  in  allererster  Linie  durch  Absetzen  des  Kindes.  Wird  die» 
versäumt,  oder  geschieht  es  nicht  in  den  ersten  24  Stunden  nach 
dem  Frost,  welcher  gewöhnlich  den  Beginn  der  Erkrankung  kenn- 
zeichnet, so  kommt  es  fast  immer  zur  Eiterung,  Wird  das  Kind 
sofort  abgesetzt,  so  wird  in  drei  Viertel  oder  mehr  der  Fälle  die 
Mastitis  coupirt.  Weil  man  früher  die  Mastitis  von  Milchstauung 
ableitete  und  dem  entsprechend  nun  das  Kind  möglichst  oft  nach 
eingetretener  Entzündung  anlegte,  erlebte  man  damals  selten,  dass 
eine  Mastitis  coupirt  wurde. 

Neben  dem  Absetzen  des  Kindes  ist  auch  ein  Suspensorium 
manimae  nicht  zu  verabsäumen.  Ein  Abführmittel  und,  bei  ober- 
flächlichem Sitz  der  Entzündung  eine  Eisblase,  sind  ebenfalls  von 
Nutzen. 

Dauert  das  Fieber  länger  als  36  Stunden,  so  ist  fast  mit  Sicher- 
heit auf  den  Eintritt  von  Eiterung  zu  rechnen.  Man  incidirt  dann^ 
sobald  man  au  einer  weichen  Stelle  den  Sitz  des  Eiters  mit  Sicher- 
heit ermittelt  hat.  Am  Warzenhof  muss  der  Schnitt  radiäre  Rich- 
tung haben,  um  nicht  die  grossen  Sinus  lactei  quer  zu  durchschnei- 
den. Dann  legt  man  ein  Drainrohr  ein  und  behandelt  den  Abscess 
nach  den  Principien  der  Antisepsis. 

Bisweilen  kommt  es  in  dem  unter  dem  Warzenbof  gelegenen  Binde- 
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^webe  zu  einer  circumscripten  Phleg-mone  —  „subareoiäre  Mastitis**. 
Die  Geschwulst  erreicht  dabei  kaom  jemals  Walluussgrösse.  Das  Faren* 
chym  der  Drüse  wird  nicht  betbeiligt.  Bei  dieser  Form  aliein  braucht 
das  Nähren  des  Kindes  nicht  aufgeg^eben  zu  werden. 

In  seltenen  Filll^^n  bildet  sieh  eine  Phlegmone  im  retromammären 
Zellgewebe  (Param astitis)»  welches  zwischen  Drüse  und  ThorAxwand 
liegt.  Die  Mamma  schwillt  dabei  an  und  g-iebt  ein  Gefühl,  als  ob  sie  auf 
einem  Wasserkissen  lüge;  die  Basis  der  Brast  wird  oedematös,  Incidirt 
man  nicht  frühzeitig  vom  Rande  der  Drüse  her,  so  kann  es  zu  langwierigen 
und  gel'Ährlichen  Eitersenkungen  kommen.  Bilh^oth  will  diese  Retromamniär- 
Abscesse  stets  auf  Eiterung  tiefgelegener  Drüsenlappen  zurückführen. 


I 
I 

I 


Galaktocele. 

Literatur:  Virchow,  Geschwülste.  I.  S,  283.  —   G.  Veit,  Frauen- 
krankh.  2.  Aufl.  S.  610. 

Sehr  selten  komtut  es  vor,  dass  bei  Verselihiss  eines  Ausfühningg- 
gangeg  die  Seeretiuii  tles  dazu  geborigeu  Drüseiilappcns  andauert. 
Der  Milcligaiig  dehnt  sich  dann  immer  weiter  auß,  so  dass  er  selbst 
eine  grosse  Hohle  bildet,  oder  m  tritt  Ruptur  seiner  "\\^^nd  ein  und 
die  Milch  bleibt  in  einer  neugcbildeteii  abscessartigen  Hüble*  Für 
gewübnlieh  sind  diese  Milebbrüche  nur  klein,  douli  können  sie  auch 
eine  exeessive  Griisse  erreichen,  wie  der  Fall  von  Scarjja  beweist, 
in  dem  die  Geschwulst  bis  zur  linken  Weiche  beralireichte  und 
10  Pfund  Milch  enthielt. 

Der  Inhalt  der  Geschwülste  ist  Anfangs  reine  Milch,  später 
trennt  sich  das  Serum  und  die  festen  Bestandtheile  werden  eii»ge- 
dicktj  oder  Haeniorrhagien  in  die  Cyste  bringen  eiue  blutige  Bei- 
misch nng  mit  reich  nnancirter  Färlmng  hervor. 

Die  Diagnose  kann  sehr  schwierig  sein.  Ist  die  Wand  des 
Milchganges  nicbf  geplatzt,  so  ist  sie  durch  die  pralle  Consistenz 
und  dentliclie  Abgrenzung  am  leichtesten  mit  einer  Cyste,  nach  dem 
Durebbruch  in  das  umliegende  Gewebe  aber  mit  einem  Abscess  sm 
Terweehseln. 

Die  Therapie  wird  übrigens  durch  die  Unsicherheit  der  Diagnose 
nicht  wesentlich  alterirt.  Da  sich  nach  eiufacber  Pnnctioii  der  In- 
halt wieder  ansammelt,  so  muss  man  die  Wand  des  Milchganges 
durch  Jotleinspritznngen  zur  Entzündung  bringen.  Gelingt  die 
Schliessung  der  Cyste  auf  diese  Weise  nicht,  so  muss  man  die- 
selbe durch  eine  Incision  biossiegen  und  zueitern  lassen. 
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Geisteskrankheiten  der  Wöchnerinnen. 

Literatur:  Bern  dt,  Krankh.  d.  Wöchn.  Erlangen  1846.  —  Leu- 
buscher,  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin.  III.  S.  94.  —  Ideler,  Charit^- 
Annalen.  1852.  1.  —  Scanzoni,  Kl.  Vortr.  v.  Kiwisch.  Bd.  III.  S.250.— 
G.  Veit,  Frauenkrankh.  2.  Aufl.  S.  705.  —  Tuke,  Edinb.  med.  J.  Jan.  1867 
(s.  Virchow-Hirsch 'scher  Jahresber.  üb.  1867.  Bd.  II.  Abth.  III.  S.  606).  — 
Win  ekel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbettes.  2.  Aufl.  S.  449.  —  Weber, 
Allff.  med.  Centralzeitung  1870.  No.  87,  88.  —  Madden,  Brit.  and  for. 
med.-chir.  Review.  Oct.  1871.  —  Leidesdorf,  Wien.  med.  W^och.  1872. 
No.  25.  -  Arndt,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IIL  S.  183.  —  Ripping, 
Die  Geistesstörungen  d.  Schwangeren,  Wöchn.  u.  Säugenden.  Stuttgart 
1870.  — -  Cortyl,  Thfese  de  Paris  1877.  —  M.  Schmidt,  Diss.  in.  Berlin 
1880.  —  Th.  B.  Hansen,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XV.  S.  60.  —  Ols- 
hausen,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  S.  371.  —  Hallervorden, 
Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie.  Bd.  LIIL  1897.  S.  661.  —  Knauer,  Puer- 
perale Psychosen.  Berlin  1897.  —  Hoppe,  Arch. f. Psych.  Bd. XXV.  H.  1. 
—  Westphal  (Ref.  üb.  neuere  Literatur),  M.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  L  S.  487.  — 
Ausserdem  s.  die  fachwissenschaftlichen  Werke  über  Psychosen. 

Schwangerschaft  und  Wochenbett  bilden  ein  sehr  wichtige» 
aetiologisches  Moment  für  psychische  Erkrankungen. 

Dass  im  ganzen  psychischen  Leben  der  Frauen  der  Genital- 
apparat eine  grosse  Eolle  spielt,  zeigt  die  tägliche  Erfahrung.  {Man 
braucht  nur  auf  die  Hysterie  und  ihren  engen  Connex  mit  Krank- 
heiten der  Genitalien  hinzuweisen.  Auch  in  der  Physiologie  der 
Schwangerschaft  haben  wir  schon  darauf  aufmerksam  gemacht, 
welch'  grossen  Einfluss  dieselbe  auf  den  Gemüthszustand  der  jFrauen 
hat.  Bis  dahin  ernst  gestimmte  Frauen  werden  mitunter  ausgelassen 
heiter,  während  umgekehrt  bis  dahin  lebensfrohe  junge  Frauen  leicht 
ein  ernstes,  ja  mitunter  scheues  und  melancholisches  Wesen  an- 
nehmen. Nur  in  seltenen  Fällen  [geht  das  letztere  so  weit,  dass 
eine  wirkliche  Psychose  sich  entwickelt.  Häufiger  wird  nur  die 
ernste,  trübe  Stimmung  mit  in  das  Wochenbett  hinüber  genommen. 

Der  Einfluss.  der  Schwangerschaft  auf  [die  Cerebralorgane  er- 
klärt sieb  wohl  z.  Th.  durch  Congestionen  nach  dem  Kopf,  theils 
durch  die  qualitativen  Veränderungen  des  Blutes.  Eine  wichtige 
aetiologische  Rolle  scheinen  allgemeine  Ernährungsstörungen  zu 
spielen,  die  durch  die  Schwangerschaft  an  sich  veranlasst  sein 
können,  besonders  hochgradig  aber  nach  starken  Blutverlusten  und 
nach  dem  Säugen  unter  ungünstigen  Verhältnissen  auftreten.  Auf 
die  bei  osteomalacischen  Frauen  'auftretenden  Psychosen,  wie  sie 
Finkehihurg^)  und  Wagner^)  beschreiben,  mögen  hieher  zu  rech- 
nen sein. 


1)    All^^ein.  Ztg.  f.  Psvch.    Berlin  1860.  S.  199.    ~     2)  Jahrb.  f.  Psvch. 
1890.  S.  113. 
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Er%väg:t  uiaii  ferner,  daes  psychische  Affekte  auf  sehwaügere 
iiml  kreisst'iicle  Frauen  oft  in  extremer  Weisse  eiiisttiroieD,  so  wird 
mau  sieh  nicht  wiiiHlcrii,  dass  bei  einer  Anzahl  geiHtct^kraiiker  Frauen 
die  Entstehung  ans  dem  Wochenbett  sich  herleiten  lässt.  Dnss  die 
tthriKcn  hei  Geisteffkrankheiteu  in  Betracht  kommenden  aetiolo^i- 
^cheu  Momente,  alKO  in  erster  Linie  Erblichkeitj  für  die  Entstchnng 
jnk  Wochenbett  ebenfalls  von  sehr  grosser  Bedeutung  sind,  i.^t  leicht 
verständlich* 

Die  puerperale  Psychose  tritt  in  verscliiedenen  Formen  auf. 
In  einer  ^erin^en  Zahl  von  Fällen  tritt  schon  in  der  Schwanger- 
schaft ein  psychischer  Depressionsztistand  ein,  der  im  Wochenbett 
111  reine  Melancholie  tl hergeht  mit  meist  jy^rosser  Neigung  zum  Sniei- 
diuin.  Auch  Fälle  von  Tobsucht  sind  nicht  selten.  l»iese  Fälle 
pflegen  fieberlos  zu  verlaufen.  Die  Prognose  qiioad  vitam  ist  nicht 
schlecht;  doch  bleibt  ein  grosser  Theil  dieser  Kranken  nngelieilt 
oder  die  Heilung  erfolgt  wenigstens  nur  langsam,  in  */« — 1  *'*^bi* 
oder  in  noch  längerer  Zeit.  Erbliche  Ijclastung  ist  in  diesen  Fällen 
häufig.  Die  Entstehung  der  Psychose  erfolgt  häufig  auf  psyehisebe 
Üri^aclien  hin,  ohne  nacbweif^bare  körperliche  Krankheit, 

Von  den  geschilderten  idio|*iithis(*hen  Psychosen,  welche 
ohne  tieberhafte  Erkrankung,  ot\  auf  schwächende  Einflysse  hin 
und  durch  erbliche  Anlage  begünstigt,  in  der  Schwangerschaft  oder 
dem  Wochenbett  entstehen,  sind  [yji  trennen  die  Inf ectionspsy- 
chosen.  Als  solche  muss  man  diejenigen  bezeichnen,  welche  unter 
dem  Einfluss  und  im  Verlaufe  tieberhaftcry  intectiöser  Allgemcin- 
erkrankungen  auftreten.  Es  handelt  sieb  hier  wobi  gcwidinlich  um 
eneephalilische  und  meningitische  Proeessej  auch  capillare  tTchirn- 
embotiecn,  als  anatomische  Ursachen  der  Psychose. 

Hier  ist  der  klinische  Verlauf  ein  anderer  als  in  den  Fällen 
idiopathischer  Psychosen.  Ein  Prctdromalstadium  fehlt.  Die  Er- 
krankung tritt  ziemlich  jdützlich  in  die  Erscheinung,  meist  zwischen 
dem  4ten  und  löten  Tage  iles  PuerperiunL  Die  Kranke  tiehert 
Bei  dem  Hervortreten  der  psychischen  Krankheit  treten  die  somati- 
schen Störungen  und  Affectioncn  in  den  Hintergrund  und  bleiben 
leicht  unerkannt.  In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  die  pbicbo* 
thnmihutiscbe  Form  des  Puerperalfiebers  oder  um  ulceWjse  Endo- 
earditis.  Einen  Fall  letzterer  Art  beobachtete  z*  B.  WestphaP); 
einen  fast  gleichen  Fall  sahen  wir.    Es  ist  das  Verdienst  Camphell- 


1)  Arch.  f.  patb,  Annt.  Bd.  XX.  S.  542. 
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ClarTcs  und  vor  Allem   dasjenige  Hansen  s^   anf   das  häufige  Vor- 
kommen solcher  Infectionspsychosen  hingewiesen  zu  haben. 

Die  Form,  unter  welcher  die  Psychose  dieser  Art  auftritt,  ist 
nicht  immer  die  gleiche;  doch  überwiegen  die  Exaltationszustände. 
Bisweilen  kommt  es  zu  vollkommenster  Tobsucht.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  ist  das  Bild  der  Krankheit  das  von  Fürstner  unter  dem 
Namen  „hallucinatorisches  Irresein"  beschriebene.  Zuerst  eine  acute 
hallucinatorische  Verwirrtheit  mit  motorischer  Unruhe  und  Ang8^ 
gefQhl,  welches  auf  den  Hallucinationen  beruht.  Die  Gehörshallu- 
cinationen  wiegen  vor.  Später  kommt  es  zu  einem  Stadium  der  De- 
pression, welche  aber  oft  dnrch  neue  Aufregungen  unterbrochen  wird. 

Die  Prognose  ist  qnoad  vitam  wenig  günstig.  Von  Hansen*s 
42  Fällen  dieser  Art  verliefen  12  letal.  In  den  GenesungsföUen  ist 
die  Dauer  eine  sehr  verschiedene. 

Eine  dritte  Gruppe  von  Psychosen  bilden  die  Intoxications- 
psychosen,  welche  nach  Eclampsie  auftreten.  Die  Psychiater 
kennen  diese  Psychosen  kaum,  weil  sie  ausserordentlich  rasch  in 
Genesung  tibergehen.  Nach  Genesung  von  Eclampsie  und  im  un- 
mittelbaren Anschluss  an  das  Erwachen  aus  dem  Sopor,  oder  nach 
1 — 2tägigem  Intervall  tritt  eine  psychische  Störung  auf,  welche 
ohne  Fieber  besteht,  stets  durch  Hallucinationen  ausgezeichnet  und 
mit  massiger  körperlicher  Unruhe  verbunden  ist.  Bestimmte  Wahn- 
ideen fehlen.  Die  Kranken  neigen  zu  trttben  Gedanken.  Nach 
1 — 2,  höchstens  3  Tagen  tritt  schnell  völlige  Genesung  ein.  Nach 
Eclampsie  ist  dieser  Zustand  so  häufig,  dass  wir  kür/Jieh  unter 
einigen  30  auf  einander  folgenden  Fällen  von  Eclampsie  ihn  7  mal 
auftreten  sahen.  Nur  wenige  Autoren  erwähnen  ihn.  Doch  kannte 
schon  James  Simpson^)  den  Zusammenhang  zwischen  puerperalen 
Psychosen  und  Albuminurie.  Hansen  zählte  2  Fälle  unter  seinen 
41)  Psychosen.  Die  Prognose  ist  eine  absolut  gute.  Nur  Imal 
unter  wenigstens  20  Fällen  trat  eine  mehrmonatliche  Erkrankung 
ein.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  zweifellos  um  eine  toxische 
Psychose,  beruhend  auf  der  gestörten  Nierensecretion. 

Für  die  Diagnose  kommt  es  in  erster  Linie  darauf  an,  fest- 
zustellen, ob  eine  Allgemeinerkrankung,  eine  Infeetion  vorliegt.  Wo 
die  Wöchnerin  schon  vor  Auftritt  der  psychischen  Symptome  fieberte, 
wird  man  dies  a  priori  fttr  das  Wahrscheinlichste  halten.  Dann 
handelt  es  sieh  danun,  die  Art  der  körperlichen  AfFectionen  festzu- 


1)  Edinb.  med.  Journ.  IL  p.  766.  1856. 
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-  ob  Meninptis,  Endoearditis  oder  pyaomi&che  Erkrankungen 
•IlegeD,     Davon  wird    die  Progoose  quoail  vitaui    in  erster  Linie 
abhängen. 

Die  Therapie  kann  im  Beginn  durch  Ablialtnng  aller  äusse- 
ren Anregungen  und  durch  Narkotica,  besonders  Chloralhydrat,  einen 
Einflnss  ausüben*  In  allen  schweren  Fällen,  besonders  bei  Melan- 
cholie, ist  baldige  Trennung  von  der  gewohnten  Cmgebnng  und 
üeberführung  in  eine  psycliiatrisehe  Anstaltj  besonders  auch  um 
einem  conanien  suieidii  zuvorzukommen,  dringendes  Erforderniss. 


Anhang:  Plötzlicher  Tod  im  Wochenbett. 

Literatur:  Mordrt't,  De  Ifi  mort  subite  dans  Tetat  puerperal.  Mein, 
de  I*acad.  ci  MM,  Tom,  XXIL  —  Jepson,  Am.  Jinirn.  ot"  Obst.  V.il.  V. 
p,  191.  —  BarcHla,  BiiU.  de  la  boc,  de  mH-  de  Gand,  Jiiillet  1874.  — 
Hauek,  Disa.  in.  Greit't?wald  1HH5.  —  Zweifel,  VerK.  d.  Leijiz.  Ges,  f« 
Gvn.  1H96.  S.  32  (Cbl.  f.  Gvn.  1897.  S.  1).  —  Brintoii,  Amer.  J.  i>!  obst. 
XXXIV,  S.  40. 

Wir  betrauht-en  liier  diejenigen  erselifitternden  Fälle,  in  denen 
entweder  bei  vollstilndig  gesunden  oder  wenigstens  nur  leielit  er- 
krankten Wöclinerinnen  der  Tod  ganz  plötzliclj  nn*l  unerwartet 
eintritt. 

Wir  berühren  dagegen  nicht  die  verschiedenen  Arten  plötz- 
licher Todesiallc,  die  bereite?  im  Vorhcrgehendeu  hinlänglich  bertiek- 
siehtigt  sind,  ako  nicht  den  Tod  durch  plöf/Jiehen  Blntvcrlnst  und 
durch  Apoplexie  oder  die  Herzrii]>tur  in  Folge  acuter  Myocarditis^ 
wovon  Spiegeiherg  ^)  einen  interessanten  Fall  beobachtete,  nnd  scbil- 
deni  liier  nur  zwei  nielit  so  sehr  seltene  Ursachen  ptotxlichcr  Todes- 
fälle im  Kreiss-  oiler  Wochenbett,  nämlich  die  Embolie  der  Lungen- 


arterie  und 
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Embdlie  «1er  Lünsrcnarterie. 

Literatur:  Heeher.  DeutKche  Klinik.  185.5,  Xo.  36  —  Charcot  U. 
iBall,  Gaz.  hebdom  1858.  V.  44  etc,  (Schmidt^s  Jahrb.  Bd.  CIV.  S.  187). 
L--  Mackinder,  Obst.  Tr.  VoL  T.  p,  213.  —  Hervieux,  Gaz.  des  fiöp. 
'"'  No,  H,  —  V.  FrRnque,  \VU>n.  med.  HaJIe.  1M4,  No.  BS  u.  :U  (». 
f.  G.  Bit,  XXV.  Sufipi.  S.  335).  —  Barnes,  Obi*t  Tr.  IV.  n.  30.  — 
Frank  eil  hänser,  Ji'iiaische  Z.  f.  M.  u,  N.  Bd.  ML  S.  74.  —  Steel  e, 
Brit.  med.  J.  7.  April  IhÖG  iVireboAv-Hirsch 'scher  Jnhresber,  über  18^6. 
S.  542t.  —  Cbaiureuil,  Ghä.  des  höp.  imi  Xo.  fy^  (ehendj.  —  PUy- 
t'air,  Laneet,  July  u.  Autj:ust  I8ii7  (Virchow-HirHcli'fjcher  Jabresben  Übt 


1)  M.  f.  Cr,  Bd.  XXVni,  S.  439. 
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1867.  S.  603)  und  Lond.  obst.  Tr.  Vol.  X.  p.  21  nebst  der  Discussion.  - 
Duncan,  Ees.  in  Obst.  p.  399.  —  Ritter,  M.  f.  G.  Bd.  XXVll.  S.  138. 
—  Worley,  British  med.  J.  7.  May  1870.  —  Martin,  Neig.  u.  Beug.  d. 
Gebärm.  2.  Aufl.  S.  163,  Anni.  —  Ringland,  Dublin  Joum.  of  med.  sc. 
April  1872.  p.  329  und  Proceed.  of  the  Dublin  Obst.  Soc.  1872.  p.  91.  — 
Hennig,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  XV.  S.  436.  —  Ahlfeld, 
Ber.u.  Arb.  III.  S.  147.  —  Mahler,  in:  Leopold,  Geburtsh.  u. Gyn.  Bd.  II. 
S.  72.  —  Wvder,  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  146.  —  Sperling,  Z.  f. 
Gebh.  u.Gyn.  Bd.  XXVII.  S.  439.  —  Feinberg,  Cbl.f.Gyn.  1894.  S.480. 

Abgesehen  von  capillären^  Embolieen,  wie  sie  bei  Pyaemie  und 
bei  Endoearditis  ulcerosa  an  den  Lungen  und  an  anderen  Organen 
vorkommen,  kommt  es  durch  Äbreissen  grösserer  Stücke  von  einem 
meist  unveränderten  Thrombus  einer  grösseren  Vene  zur  Verstopfung 
grösserer  Aeste  oder  des  Stammes  der  Art.  pulmonalis.  Der  ab- 
bröckelnde Thrombus  sitzt  entweder  in  einer  Vene  des  Schenkels, 
besonders  häufig  in  der  Gegend  der  Fossa  triangularis,  oder  in  den 
Beekenvenen,  der  Spermatica  interna,  selbst  in  der  Vena  eava.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  war  die  Wöchnerin  nicht  krank  gewesen, 
hatte  vielleicht  das  Bett  schon  verlassen,  wenn  sie,  ohne  alle  Vor- 
boten, von  der  Embolie  urplötzlich  ttberrascht  wird.  Nach  Leopold 
und  Mahler  soll  allerdings  ein  staflFelförmiges  Ansteigen  des  Pulses, 
ohne  gleichzeitige  Temperatursteigerung,  der  Embolie  gewöhnlich 
um  mehrere  Tage  vorhergehen.  Kurz  vor  der  Embolie  kann  dann 
auch,  wenn  die  Gegend  der  Thrombose  schmerzhaft  wird  und  Oedem 
eintritt,  die  Temperatur  in  die  Höhe  gehen.  Leider  sind  die  ge- 
nannten Prodromalsyniptonie  nicht  constant,  können  aber  allerdings 
auf  die  drohende  Gefahr  aufmerksam  machen. 

Da  der  Embolus  meistens  einen  der  beiden  Hauptäste  der 
Pulnionalarteric  betrifft  und  ein  obturirender  zu  sein  pflegt,  so  er- 
folgt der  Tod  gewöhnlich  sofort,  unter  ganz  kurz  dauernder  Dys- 
pnoe. In  einzelnen  Fällen  hat  mau  die  Abbröckelung  unter  dem 
Einfluss  von  Druck  auf  die  thrombosirten  Venen  zu  Stande  kommen 
sehen,   z.  B.  während  einer  am  Schenkel   ausgeführten   Einreibung. 

Bisweilen  erfolgt  der  Tod  nicht  sofort,  sondern  erst  nach  Tagen 
unter  zunehmender  Dyspnoe,  Cyanosc  und  Temperaturerniedrigung. 
Der  von  Bitter  mitgetheilte,  aufmerksam  beobachtete  Fall  ist  in 
dieser  Hinsicht  besonders  interessant.  Unter  günstigen  Umständen, 
d.  h.  bei  Obturation  eines  kleineren  Arterienastes  kann  nach  einem 
Anfall  von  Dyspnoe  allmähliche  Besserung  und  Genesung  eintreten. 
Wir  l)eobaehteten  einen  derartigen  Fall  bei  vorhandener  Schenkel- 
venciithnnnhose  am  17.  Tage  des  Wochenbettes.  Einen  anderen 
Fall  theilt  Ahlfeld  mit. 
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Eiiidring^eii  von  Lnft  in  die  Yenen  Am  Uterus* 

Literatur:  Olshausen,  M.  f.  G.  Bd,  XXIV.  S.  350  (mit  Angabe  der 
Älteren  Literatur).  —  Litssmann,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  11.  S.  176,  —  Coard- 
went,  St.  Georges  Hosp.  Rep,  Vol  VI.  —  Staude,  Ztsclir.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  IIL  S.  220.  —  Rezmärsky,  Arch.  1.  Gyn.  Bd.  XITL  S.  200.  — 
Lanft's,  Diss,  in.  Bimn  1885.  —  G\  Braun,  Wien.  med.  Woi-h.  1S8S. 
No.  27,  2«.  —  Vavra,  CbltVGvn.  18VH}.  S.  23.  —  Swinburne,  Schmidt's 
Jahrb.  Bd.  CVT.  S  63,  —  Gannet,  Chi.  f.  Gvn,  1882.  S,604,  —  Krämer, 
Zeit^ehr.  f,  Gebh.  u.  Gvn.  Bd,  XIV.  S.  489.  —  Krukenberfr,  ibidem 
Bd*  XXIV.  a  126.  —  Üeuek,  ibidem  Bd,  XXVJJl.  S.  140.  —  Freuden- 
berg, CbL  f.  Gyn.  1894.  S,  479. 

Wenn  in  das  Gefäsgsystera  ^Tössere  Mengen  Luft  auf  einmal  ein- 
treten» HO  ei-fül^t  plfVt/Jieher  Tod.  Es  ist  möglielu  dam  die  Aii- 
fUlhnig  der  Kranzarterien  des  Herzens  mit  Luft  anstatt  mit  Bhit  den 
tödtliehen  Aiitigaiig  herbeifillirt.  Vielleiebt  ist  aber  auch  die  Ansieht 
Coutgs  richtig,  welche  auch  Cohnhehn  auuinmit,  wonach  das  rechte 
Herz  über  die  eingetretene  Luft  nieht  Herr  wird  und  erlahmt. 

Bei  Geburten  mid  in  der  eröten  Zeit  des  Woehenbettei*  erfolgt 
bisweilen  Luf teintritt  in  die  Venen  der  Piaeeutarstelle  mit  sofortigem 
tödtiiehen  AiiBgang,  nnter  einem  Anfall  von  Dyspnoe.  In  einzelnen 
Fällen  vergeht  nach  dem  Eintritt  der  Luft  bis  zum  Tode  etwas 
längere  Zeit;  in  noch  anderen  gehen  die  Symptome  der  Dyspnoe 
und  des  Frostes  vorüber,  ohne  dass  der  Tod  erfolgt. 

Dass  bei  Geburten  nnd  im  Wochenbett  bei  iielegeuheit  opera- 
tiver Eingriffe  oder  bei  Unterönchuiigen  mit  halber  Hand  Lnft  nieht 
nur  in  die  8eheide,  sondern  auch  in  den  Uterus  eintreten  kann,  ist 
zweifellos.  01>  dies  gleieh  nach  der  Ansstossiing  des  Kindes  jedesmal, 
auch  ohne  besondere  Umstände  geschieht,  ist  zwar  nicht  zweifellos, 
aber  w^ahrseheinlieh.  Begünstigt  wird  der  Eintritt  von  Luft  in  den 
Geinirtskanai  durch  solche  Lagerung  des  Korpers,  bei  welcher  der 
Druck  im  Abdomen  negativ  wird,  also  hei  Seitenbauehlage  nnd 
Knieellenbogenlage.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  bei  tlieilweiscr  utler 
ganz  geltMer  Placenta  der  negative  Druck  im  Verein  mit  der  aspi- 
ratoriseheu  Kraft  des  Herzens  genügen  kaim,  um  auch  hnU  in  die 
weiten  Lumina  der  Placentarveneu  eintreten  zu  lassen.  In  anderen 
Fällen  scheint  der  puerperale  Uterus  durch  seine  eigenen  Contrac- 
tioTien  die  in  ilnn  befindliche  Luft  bei  Absehluss  des  Cervix  in  seine 
Gefässe  hineinzutreiben. 

In  mehreren  Fällen,  so  in  zwei  genau  beobachteten  von  Oh- 
hausen  nnd  Liizmann,  fand  der  Eintritt  von  Luft  bei  Gebrauch 
einer  sogenannten  Clysopompe  zu  VaginaldiUichcn  statt.  Bedient 
mau  sich   des  jetzt  überall    eingeführten  Irrigators    und   sorgt  mau 
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Tor  Einführung  des  Rohres  dafür,  dass  Schlauch  und  Kanüle  keine 
Luft  enthalten,  so  ist  ein  solcher  Unfall  ausgeschlossen. 

Es  ist  denkbar  und  nach  einigen  Beobachtungen  nicht  ganz  un- 
wahrscheinlich, dass  beim  Blasensprung,  wenn  derselbe  mit  massen- 
haftem Wasserabfluss  erfolgt,  das  genannte  Ereigniss  wegen  des 
plötzlich  herabgesetzten  intrauterinen  Druckes  bisweilen  erfolgt. 
Auch  sind  unzweifelhaft  gewisse  Fälle  von  plötzlichem  Tod  bei  Bup- 
tura  uteri  und  vor  Allem  bei  PJacenta  praevia  so  zu  erklären. 
Nicht  ganz  selten  tritt  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Wendung 
bei  Placenta  praevia  sofortiger  Tod  ein,  ohne  dass  eine  neue  Blu- 
tung aufgetreten  wäre.  Diese  Fälle  beruhen,  wie  es  scheint,  immer 
auf  Luft  eintritt  in  das  Gefässsystem.  In  der  Berliner  Klinik  kamen 
binnen  10  Jahren  drei  solche  Fälle  vor  (mitgetheilt  von  Kramer y 
Krukenberg  und  Heuck  1.  1.  c.  c).  Auch  Freudenberg  und  Vavra 
erlebten  bei  Placenta  praevia  das  Gleiche.  In  V'avras  Fall  trat 
die  Luftembolie  bei  der  Uterustamponade  ein. 

Krukenberg  *)  macht  es  wahrscheinlich,  dass  auch  beim  Kaiser- 
schnitt, wenn  die  Placenta  in  den  Schnitt  fällt,  der  Tod  durch  Luft- 
eintritt erfolgen  kann. 

Lauffs  stellt  43  Fälle  zusammen;  17  mal  gaben  Injectionen  in 
den  Uterus  die  Ursache  ab;  18  mal  trat  die  Luft  spontan  ein;  8  mal 
schien  der  Uterus  die  in  ihm  enthaltene  Luft  selbst  in  das  G^fäss- 
system  gepresst  zu  haben,  39  der  Fälle  verliefen  letal.  31  mal 
wurde  der  Hergang  durch  Autopsie  festgestellt. 

Man  kann  die  eingetretene  Luft  in  allen  Theilen  des  Gefäss- 
systems  finden;  besonders  häufig  in  den  Gefassen  des  Uterus,  der 
Vena  cava  asceudens,  dem  Herzen,  den  Coronararterien  und  den 
Lungen. 

Mitunter  tritt  als  auff'älligstes  Symptom  ein  sofort  wahrnehm- 
bares, emphysematöses  Knistern  beim  Bestreichen  der  Bauchdecken 
mit  der  Hand  hervor,  welches  von  der  Füllung  der  Uterusgefässc 
mit  Luft  herrührt  und  die  Diagnose  mit  Sicherheit  stellen  lässt. 

Phrophylactisch  ist  wohl  besonders  Gewicht  zu  legen  auf  Ver- 
meidung der  Seiten-  oder  Knieellenbogenlage,  wenn  man  bei  üterus- 
ruptur  oder  bei  Placenta  praevia  wendet. 


1)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII.  S.  411. 
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Es  ä^oll  hier  mir  ein  kurzer  Al*rif>s  derjeiiigreii  häutiger  vor- 
koiumeiKlen  Krankheiten  der  ersten  Lebenswoehen  gegeben  werden, 
welche  ein  grösseres  praktisches  Interesse  beansipruchen.  Die  z.  Th. 
sehr  umfangreiehe  Literatur  Übergehen  wir  und  erörtern  zunächst 
die  direkt  auf  den  Geburtsakt  zurtiekzufübreudeu  Atfeetionen,  von 
welchen  die  Verletzungen  schon  frtilier  (s,  S.  36U  und  657  t)  ihre 
Erledigung  gefunden  haben. 

Die  Kopfblntgescliwulst.     Cephalhaeitiatom. 

Dieselbe  besteht  aus  einem  Blulerguss  zwischen  Perieranium 
und  Sehädeklach  und  stellt  klinisch  eine  eircumseripte,  fluctuirende, 
stets  auf  einen  Knochen  beschränkte  Geschwulst  dar.  Diese  Eigen* 
Schäften  lassen  sie  leicht  von  der  Kopfgesehwxilst  unterscheiden, 
welche  bekanntlich  diffus  und  teigig  ist  und  stets  über  mehrere 
Knochen  sich  ausbreitet. 

Das  Cephalhacmatooi  kommt  ungleich  häufiger  hei  Kindern 
Erstgebärender  als  bei  denen  Jlehrgebärender  vor:  Aus  diesem 
Grunde  zeigt  der  Schädel  gewöhnlich  zugleich  eine  starke  Kopf- 
geschwulst, nach  deren  Resorption  erst,  2 — 3  Tage  nach  der  Gehurt 
die  Koptblntgeschwulst  entdeckt  wird* 

Der  gewöhnliche  Sitz  ist  ein  Scheitelbein,  u.  zw.  viel  häufiger 
dasjenige,  welches  nach  vorne  lag,  als  das  der  hinteren  Seite,  Aber 
auch  die  Stirnbeine  und  das  Hinterhauptbein  können  Sitz  der  Ge- 
schw^ulst  sein.  Ausnahmsweise  werden  2  —  3  —  ja  4  Knochen 
(Präparat  der  Sammlung  der  Berliner  Üniversitäts-Franenklinik) 
gleichzeitig  Sitz  von  Kopfblutgeschwülsten.  Die  grössten  Kopfblut- 
geschwtUstc  können  fast  ein  ganzes  Scheitelbein  einnehmen  und  mehr 
als  oÖgrBlut  enthalten;  das  Blut  ist  stets  flüssig  und  dunkel.  Der 
Blüterguss  resorbirt  sich  langsam;  bei  grossen  Geschwülsten  künnen 
3—4  Monate  darüber  vergehen.  Nach  8 — 14tägigem  Bestehen  bildet 
sich  am  Rande  des  Cephalhaematoms  ein  Knocheuwall,  durch 
Bildung  von  Knochen  an  der  Grenzlinie  des  abgehobenen  Periosts. 


958  Krankheiten  der  Neugeborenen. 

Nur  ganz  ausnahmsweise  kommt  es  zu  einer  Verknöeherung  des 
CephalhaematomS;  indem  von  dem  abgehobenen  Periost  aus  sieh 
neuer  Knochen  bildet,  welcher  zuerst  als  eine  dünne,  bei  Druck 
knitternde  Knochenschale  erscheint  und  nach  und  nach  den  ganzen 
Zwischenraum  zwischen  Schädeldach  und  Periost  ausfüllt. 

Vereiterung  tritt  nur  ein  nach  operativen  Eingriffen,  bei  denen 
nicht  aseptisch  verfahren  wurde.  Alsdann  kann  es  zur  Meningitis 
mit  letalem  Ausgang  kommen. 

Die  Aetiologie  ist  noch  immer  strittig.  Es  ist  aber  klar,  dass 
zur  Entstehung  des  Cephalhaematom  die  gewöhnlichen  Geburtsvor- 
gänge  und  die  dadurch  hervorgebrachten  Circulationsstörungen  in  den 
weichen  Bedeckungen  des  Schädels,  wie  sie  zur  Bildung  einer  Kopfge- 
schwulst führen,  genügen  können  und  in  der  Regel  wohl  auch  genügen. 
Der  beste  Beweis  hierfür  wird  dadurch  geliefert,  dass  bei  allen  sehr 
grossen  Kopfgeschwülsten  auch  ganz  kleine,  klinisch  nicht  erkenn- 
bare Blutergüsse  unter  das  Periost  anatomisch  nachweisbar  sind. 
In  einzelnen  Fällen  concurriren  aber  noch  andere  Ursachen,  vor 
Allem  solche  Vorgänge  bei  der  Geburt,  welche  eine  Loslösung  des 
Periosts  vom  Knochen  durch  Druck  zur  Folge  haben  —  Losschieben 
vom  Schädeldach.  Hierauf  sind  z.  Th.  die  Cephalhaematome  bei 
Beckenendlagenkindern  und  nach  Zangengeburten  zu  beziehen.  Auch 
ein  vorstehendes  Promontorium  kann  ein  solches  Losschieben  des 
Periost's  von  seiner  Unterlage  wohl  zur  Folge  haben.  Bei  engem 
Becken  kommen  Cephalhaematome  häufiger  vor.  Dass  die  durch 
Asphyxie  bedingten  Circulationsstörungen  die  Entstehung  begünstigen 
machen  Spiegelberg  und  Merttens  wahrscheinlich.  Auch  eine  Fissur 
des  Knochens,  wie  sie  bei  Sturzgeburten  vorkommt,  kann  ein  Cephal- 
haematom herbeiführen.  In  solchen  Fällen  besteht  häafig  zugleich 
ein  Cephalhaematoma  internum,  ein  Bluterguss  zwischen 
Knochen  und  dura  mater. 

Die  Therapie  ist  sehr  einfach:  Bei  kleinen  Geschwülsten,  die 
sich  voraussichtlich  schnell  resorbiren,  ist  eine  Behandlung  unnöthig. 
Bei  grösseren  macht  man,  nach  Rasiren  und  Desinficiren  der  die 
Geschwulst  bedeckenden  Haut,  die  Punktion  mit  einer  grösseren 
PravazQchen  Spritze  und  bedeckt,  nach  gänzlicher  Entleerung, 
die  Punetionsstelle  mit  englischem  Pflaster  und  Collodium.  Man 
darf  aber  nicht  vor  Ablauf  des  10.  oder  besser  des  14.  Lebenstages 
punctiren,  weil  sonst  die  Blutung  aus  den  noch  geöffneten  Gefässen 
recidiviren  kann. 


Facialis!  rthmimg"- 
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Facialislähmung. 
Bei  Kindern,  welclie  mittelst  Zaii^enextra^liön  zur  Welt  kfnnnien, 
ieht  mau  nicht  *;ä.ü'i  selten  die  Zeichen  einseiti^i^er  Fiieialislälniii!n.y:. 
Bf  «relähmte  Nerv  int  der  der  hinteren  Ko|tfgeile  an^^ehörige,  ( Bei 
forderlianptsla^cen  der  vorderen  Seife.)  Dm  Au^q  der  gelähmten 
Seite  wird  nietit  vollkomrneu  gesehloif^sen,  —  La^ophtbalmns.  —  Der 
MundHinkel  der  gesunden  Seite  ist  nach  abwärts  gciogen.  Beim 
Schreien  des  Kindes  wird  die  Luhmuug  eelatant.  Das  Kind  kann 
!  nicht  ftau^reu,  ndcr  allenlalls  uuvollkoinnien,  wenn  ck  die  War/e  in 
^^en  Mundwinkel  der  uieht  gclähmteu  Seite  bekommt.  Beim  Triu- 
^Ben  regurgitirt  die  Milch  leicht  durch  die  Nase  (Lähmung  des  Gau- 
^■Densegels)* 

^^  Die  Lahniunjr  beruht  in  der  Regel  anf  einem  Druck,  weleheu 
I  die  Zangenspitze  auf  den  Stamm  des  N.  facialis,  hei  seinem  Austritt 
^BQS  dem  Foranien  stjiomastoideum  ausgcl4l*t  hat.  Es  geschieht  dies 
^nann  bisweilen,  wenn  der  Zangeulöffcl  dcu  nnteren  Rand  des  üutcr* 
^kiefcrs  au  der  nach  hinten  gelegenen  Seite  umgriften  hatte.  Des* 
lib  findet  mau  iu  solcheu  Fällen  auch  meist  eine  Druckstelle  au 
der  Haut  über  <Iem  unteren  Rande  der  Kiefers.  —  Seltener  winl  der 
?e8  aoserinns  major  auf  dem  Ma^^ctcr  durch  Zangendruck  gelähmt* 
)aDn  sind  die  Erseheiuuugcu  der  Läb[n«ng  uuvollkooimcn. 

Eine  Facialis-Lähmung  wird  bcgilnstigt  durcli  festes  Zusamnu^n- 
IrQckeu  der  Zangengriffe  bei  *ler  Estractiou,  was  besonders  dauu 
leicht  vorkouimtj  wenn  die  llaud,  anstatt  in  der  Nähe  des  Zaugeu- 
schlosses,  nahe  den  Griffcndeu  augelegt  wurde.  Es  ist  auffallend, 
wie  viel  häutiger  Facialislähniungeu  vorkommen,  weuu  eiu  w^euig 
Jeübter  die  Zatigenopcratiouen  ausgeführt  hatte. 

Die  ineisten  Lähmungen  gehen  in  3 — 6  Tagen  ohne  jede  Tlie- 
ipie  zurück.  In  einem  unserer  Fälle  war  die  Lähmung  bei  Eut- 
BDg  des  Kindes  atn  13,  Tage  noch  nicht  |vcrschwnndeu;  di»eh 
BUS  ein  Fall  dauernder  Läluuuug  nicht  hekauut  geworden. 
Hilchst  eigcutliümbch  ist  das  sehr  seltene  Vorkommen  vou  Fa- 
cialisläbmung  nach  spontanen  Geburten*  In  dem  einen  dieser 
^J^älle  stellte  sieh  die  ürHacbe  bald  heraus  iu  einer  schweren  iutra 
^^artum  acquirirtcu  Diphfheritis  laucinm  et  uarium,  welcher  das  Kiud 
bald  erlag.  In  eineui  nuderen  Falle  fehlte  jede  erkeuubare  Ursache, 
y^inzclne  Fälle  sprcciieii  dafür»  dass  Anniiosfalteu,  welche  am  Oe- 
^bcht  adhärcut  werden^  Lähmungen  des  N.  faeialis  zur  Folge  haben 
können , 
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Atelectaae  und  Pneumonie. 

Beide  Erkranknngen  kommen  am  häufigsten  bei  frflbgeborenen 
oder  sehr  schwächlichen  Kindern  vor  und  hauptsächlich  bei  asphyc- 
tisch  Geborenen,  welche  langsam  und  schwierig  zum  Leben  gebracht 
wurden.  Die  Atelectase  ganzer  Lungenlappen  oder  kleinerer  Par- 
tieen  derselben  beruht  entweder  darauf,  dass  diese  Stellen  bei  der 
unvollkommenen  Athmung  nicht  durch  Luft  ausgedehnt  wurden,  oder 
dass  sie  hinterher  von  Neuem  coUabirten.  In  beiden  Fällen  können 
die  bei  intrauteriner  Athmung  aspirirten  Fremdkörper  —  Geburts- 
schleim und  Meconium  —  wesentlich  zum  Verschluss  der  Bronchial- 
äste beitragen.  In  anderen  Fällen  oder  gleichzeitig  bedingen  die- 
selben Pneumonie. 

In  beiden  Fällen,  mag  es  sich  um  Pneumonie  oder  Atelectase 
handeln,  documentirt  sich  bei  dem  Kinde  die  unvollkommene  Ath- 
mung durch  Sinken  der  Körpertemperatur  und  in  den  ungflnstig  ver- 
laufenden Fällen  tritt  unter  Erscheinungen  des  CoUapses  der  Tod  in 
meist  sehr  kurzer  Zeit  ein. 

Ein  grosser  Theil  aller  asphyctisch  geborenen  Kinder  geht  auf 
diese  Weise  noch  in  der  ersten  Woche  zu  Grunde. 

Pneumonie  kommt  ausserdem  als  interstitielle  vor  in  Folge  von 
Syphilis  hereditaria. 

Ophthalmia  neonatorum. 

Man  versteht  unier  diesem  Namen  die  Blennorrhoe  der  Binde- 
haut. Sie  wird  vom  Kinde  acquirirt  beim  Passiren  der  mit  Blennor- 
rhoe behafteten  Geburtswege.  Da  die  Incubation  der  Krankheit  2 — 3 
Tage  dauert,  so  tritt  die  Erkrankung  meist  am  3.  Lebenstage  auf. 
Wo  sie  erst  wesentlich  später,  nach  dem  5.  Tage  zur  Beobachtung 
kommt,  ist  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  die 
Ansteckung  erst  nach  der  Geburt,  z.  B.  von  einem  anderen  Kinde 
her  oder  durch  unreine  Finger  der  Mutter  etc.  erfolgte. 

Ausnahmsweise  tritt  die  Blennorrhoe  viel  früher  auf,  ja  sie  kann 
schon  bei  der  Geburt  des  Kindes  bestehen,  wie  uns  zwei  selbst  be- 
obachtete Fälle,  in  denen  der  Nachweis  des  Gonococcus  bei  dem 
eben  geborenen  Kinde  gelang,  bewiesen  haben  ^).  In  beiden  Fällen 
hatte  die  Geburt  nach  dem  vorzeitigen  Wasserabfluss  noch  Tage 
gedauert. 

Die  Symptome    der  Krankheit,    Schwellung    und  Röthung  der 


1)  S.  Krukenberg,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gvd.  Bd.  XXII.  S.  456. 
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Biiulehatit,  besrmflerf?  in  der  reber;2:aiij2:sfalte,  Sehwellnn^^  der  Lider 
und  massenhafte  eitrige  Seeretioii  geijiig:en  in  schweren  Fällen  allein 
xur  Diagnose.  Bei  einem  tdossen  Katarrh,  z.  B.  auch  dem  dnreli 
Amvendun^  von  Iltlllenstcin  oder  anderer  Mittel  entstandenen,  kommt 
€8  niemals  zu  so  abund anter  Eiterung,  so  rein  dickeitriger  Secretion 
und  sohdier  Lidsiehwellung»  wie  bei  intensiver  liJennoiThoe.  Bei  ge- 
linden Graden  derBlennorrhoe,  jener  abortiven  Form,  wie  sie  bei  prophy- 
lactisehcr  Anwendung  verschiedener  Mittel  auf  die  Conjunetiva  ansser- 
ordentlieh  liaiihg  zur  Beoliaehtung  kommt,  kOnneu  die  Symptome  so 
gering  sein,  dass  die  Diagnose  nur  durch  die  mikroskopische  unter- 
Buchung  gemacht  werden  kann.  Die  Diagnose  wird  dadurch  noch 
um  so  schwieriger  und  wichtiger,  als  die  prophvlactisch  augewandten 
Mittel,  besonder!^  der  Höllcustein,  fiust  regehnässig  eine  mehr  oder 
weniger  starke  katarrhalische  Reizung  der  Con^junctiva,  oft  mit  selbst 
eitriger  Seeretion,  zur  Folge  haben. 

Nichts  desto  weniger  ist  die  jetzt  in  allen  Entbindungsanstalten 
getlbte  Prophylaxe  gegen  diese  Krankheit,  welche  frtlher  die 
Blindenanstalten  bevölkerte,  ein  enormer  Segen,  den  wir  wesentlich 
Crede  verdanken.  Vor  der  Zeit  dieser  Prophylaxe  hatten  fast  alle 
Entbindungi^anst alten,  jahraus,  jalirein  7 — 10 — ^12**/^  und  mehr  Blen- 
norrhoeen  bei  den  Neugeborenen,  Jetzt  sind  die  Fälle  sehr  selten; 
die  meisten  Anstalten  geben  V*  ''/o  ^^*^  weniger  an* 

Die  rrupbylaxe  wird  in  verschiedener  Weise  ausgeführt. 
Meistens  >vird  ein  Mcdieament  (Arg.  nitr.  in  1 — 2**/oiger  Lösung; 
Sublimat  1  :  1*000*  Argonin  ö'^/^  oder  dgl,)  gleich  nach  der  Geburt, 
nach  vorheriger  Auswaschniig,  in  den  Conjuuetivalsack  gebraeht. 
Die  von  Einzelnen  getlbte  Prophylaxe,  welche  in  desinfieirenden  Aus- 
spülungen der  Vagina,  in  Abwischen  der  Lider  gleich  nach  der  6e- 
burt  des  Kopfes,  bevor  das  Kind  die  Augen  r»ffnet,  endlich  in  seru- 
puhisem  Auswasehen  der  Conjnncti%'alsäeke  mit  sterilem  Wasser  be- 
steht, gieljt  weniger  sichere  Resultate, 


Intertrigo. 
Unter  diesem  Namen  versteht  man  ein  Hauterythem,  welches 
seinen  Sitz  vorzugsweise  in  den  Inguinalgegeaden,  an  Anus  und 
Nates  und  an  den  äusseren  (Tcnitalien  hat.  Bedingt  ist  dasselbe  da- 
durch, dasK  die  zarte  Haut  der  Neugeborenen  durch  die  Vernnreini- 
gungen  mit  Urin  und  Faeces  sieh  entzündet,  Diarrhoeen,  besonders 
im  »Sommer,  disponircn  am  meisten.  Fettleibige  Kinder  sind  leichter 
als  magere  befallen. 

OUbuujieti  a.  Veit,  Lebrbacti  der  GeburtshttU«.  61 
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Das  Leiden  macht  in  höheren  Graden  viel  Schmerzen;  die 
Kinder  schreien  viel  und  schlafen  schlecht. 

Die  Prophylaxe  besteht  in  serupulöser  Reinlichkeit.  Ist  Inter- 
trigo vorhanden^  so  muss  die  Wartung  angewiesen  werden,  das  Kind 
nach  jedem  Nassmachen  abzuwaschen,  nicht  blos  es  mit  der  Windel 
trocken  zu  wischen.  Die  Haut  ist  durch  Vaselin  oder  Lanolin  oder 
mildes  Oel  möglichst  gegen  die  Nässe  zu  schützen.  In  schlimmen 
Fällen  hilft  am  schnellsten  ein-  oder  zweimalige  Bepinselang  mit 
3 — 5%iger  Lösung  von  Argen t.  nitric. 

Erysipelas. 

Das  Eiysipel  befallt  Neugeborene  nicht  häufig.  Früher  war 
allerdings  die  Krankheit  in  einzelnen  grösseren  Entbindungsanstalten 
und  in  Findelhäusern  erschreckend  häufig  und  hier  fiel  ein  grosser 
Theil  der  Neugeborenen  ihr  zum  Opfer.  Aber  auch  dies  bat  naheza 
aufgehört. 

Das  Erysipel  beginnt  entweder  an  der  Nabelwnnde  oder  in  den 
Inguinalgegenden  oder  von  den  Genitalien  ans.  Wo  nicht  die  Nabel- 
wunde  den  Ausgangspunkt  bildet,  ist  wohl  häufig  die  durch  Inter- 
trigo bedingte  Entblössung  der  Haut  von  Epidermis  die  occasionelle 
Veranlassung  zur  üebertragung  der  Krankheit  geworden. 

Einzelne  Beobachtungen  sprechen  dafür,  dass  durch  eine  septi- 
sche Erkrankung  der  Wöchnerin  das  Neugeborene  an  Erysipel  er- 
kranken kann. 

Das  Erysipel  pflegt  unter  anfänglichem  Fieber  rasch  weiter  zu 
schreiten  und  in  wenigen  Tagen  den  Tod  herbeizuführen.  Doch  ist 
bei  kiäftigem  Kinde,  besonders  in  sporadischen  Fällen,  die  Erhaltung 
des  Lebens  nicht  absolut  ausgeschlossen. 

Sclerema  neonatorum. 

Man  versteht  unter  Selerem  der  Neugeborenen  einen  eigenthttm- 
lichen  pathologischen  Zustand  der  Hautgebilde.  Die  Haut  wird  fest, 
sehr  kühl  und  gewöhnlich  bläulich  verfärbt.  Sie  lässt  sich  nicht  in 
Falten  aufheben  und  behält  nicht  den  Fingereindruck,  wie  oedematöse 
Hantgebilde  es  thun.  Die  Veränderung  der  Haut  beginnt  gewöhn- 
lich an  den  Füssen  und  schreitet  in  wenig  Tagen  bis  zum  Stamm 
fort.  Auch  das  Gesicht  kann  die  gleiche  Verändening  zeigen.  Die 
befialleaen  Extremitäten  sind  vollkommen  starr,  wie  gefroren.  Der 
Tod  tritt  fast  ausnahmslos  in  2 — 3  Tagen  ein. 

Es  scheint  sich  bei  dieser  Affection  nur  um  eine  Veränderung 


Mastitis. 
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der  Hautgebilde  bei  Abseliwäehnug  der  HerAkraft  tix  handeln.  Ea 
handelt  sieh  also  mir  um  einen  Zustand  der  Haut  als  ^"01^^:6  grosser 
Schwiielje,  liesonders  nach  Hchwäclieodcti  Kranklieiten,  wie  Diarrhoe 
und  Pneumonie.  Die  Hauptsaelic  seheint  eine  feste  (Terinnun;^^ 
des  Fettes  der  Haut  zu  sein.  Das  ehemiseli  anders  als  heim  er- 
waehi^enen  MeiiHeben  geartete  Fett  den  neu^'-efioreuen  Kindes  liat 
einen  höheren  Schnielzpuukt  und  gerinnt  in  ahnoruier  Weise  hei 
herabgeBCtzter  Temperatur  oder  erhehlieh  verminderter  Cireulation 
des  Blutes. 

Die  Kinder  gehen  wohl  ähnlich  zu  Grunde  wie  bei  Verbrennung 
eines  groBsen  Theils  der  Hautoberflüehe. 


Mastitis. 

Neu»:cborcne  beiderlei  Gt^ehleehts  secemiren  in  den  ersten 
Lebent^woehen  im?,  ihren  Brustdrüsen  in  mehr  oder  weniirer  reieh- 
licber  Menge  ein  Seeret,  weleheg  sieh  in  jeder  Beziehung  wie  das 
Colostrum  der  Wöchnerin  verhält.  Es  hängt  diese  acute  und  stcbnell 
vemegende  Secretion  zusammen  mit  einem  acuten  Entwiekelungs- 
gehub,  welchem  die  Drüsen  zur  Zeit  der  Geburt  des  Kindes  unter- 
liegen. Gerade  wie  der  Uterus  und  die  Ovarien  sieh  von  der  ersten 
Anlage  uieht  stetig  weiter  entwickeln,  sondern  zeitweise  in  einiger- 
maassen  plötzlichen  Alisa tzcn,  so  auch  die  Brustdrüse.  DicseOie  er- 
fährt zur  Zeit  der  Geburt  eine  weitere  Entwiekelung  ihres  drüsigen 
Baues,  welcher  zuerst,  einfach  angelegt^  nur  Röhren  (Milchkanäle) 
mit  kulbigen  Endigungen  steigt.  Erst  nach  und  nach  wandebi  sieh 
die  letzteren  in  die  aeiuuse  Form  um.  Mit  dem  erheblichen  Um- 
waiidlungsproeess  zur  Zeit  der  Geburt  hängt  die  Colostrum-Absonde- 
mng  der  Drüse  zusammen  und  diese  wird  die  Vorbedingung  zum 
Einwandern  von  Entzünduugscrregern  und  damit  zur  Erkrankung 
der  Drilse.  Diese  tritt  am  häutigsten  in  der  zweiten  Lebenswoche 
unter  starker  Schwellung  der  Drüse,  Hautröthe  und  Empfindlielikeit 
aüt  Es  handelt  sich  meistens  oder  immer  um  eine  pareneliymat5öe 
Mastitis.     Der  Ausgang  in  Eiterung  ist  häufig. 

Es  ist  w^ahrscheinlich^  dass  Hohlwarzen  und,  wegen  t  heil  weiser 
Zei*störung  des  Drüsenkörpers,  spätere  Cntaugliehkeit  der  Drttse  zur 
genügenden  Heeretion  tlie  Fidgc  sein  können. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  Mastitis  ist  nicht  zu  bezweifeln, 
dass  Quetschungen  der  Drüse,  wie  sie  behufs  der  Entleerung  des 
Secrets  ganz  überflüssiger  Weise  von  unverständigen  Wartefranen 
öfters  vorgenonnnen  werden,  den  Eintritt  der  Entzündung  begünstigen. 
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Die  Therapie   ist  nach  allgemeinen  chirnrgischen  Grandsätzen 
zu  handhaben. 


Xnndaifectionen. 
Soor  (Schw&mmchen  Muguet). 

Der  Soor  befällt  Neugeborene  in  der  1.  oder  2.  Lebenswoche. 
Die  erste  Erscheinung  ist  eine  tiefe,  purpurne  Röthe  der  gesaoiniten 
Schleimhaut  des  Mundes.  Dieses  Stadium  kommt  gewöhnlich  nicht 
zur  Beobachtung  des  Arztes.  Schon  am  nächsten  Tage  sieht  man 
auf  der  Schleimhaut  hie  und  da  kleine  weisse  Auflagerungen  von 
runder  Form.  Dieselben  lassen  sich  nur  unvollständig  und  schwer 
wegwischen.  Sehr  bald  confluiren  die  Anfangs  stets  runden  Auf- 
lagerungen zu  grösseren  Massen  von  unbestimmter  Fonn.  Der  Sitz 
ist  die  Zunge,  der  Gaumen^  die  Innenseite  der  Wangen  und  Lippen. 

Dem  Kind  wird  jetzt  das  Saugen  schwer  und  schmerzhaft. 
Es  schreit  viel,  trinkt  sehr  ungenügend,  bekommt  nicht  selten 
Diarrhoe  und  kommt  körperlich  herunter.  Bisweilen  kommt  eine 
Pneumonie  hinzu,  welcher  es  erliegt.  Aber  nicht  selten  tritt  auch 
durch  blosse  Ernährungsstörung  der  Tod  an  Erschöpfung  ein.  Nicht 
wenig  Kinder  sind  vorher  heiser  geworden,  was  einen  üebcrgang 
des  Soor  auf  die  Rima  glottidis  zu  bedeuten  pflegt. 

Es  handelt  sich  beim  Soor  um  eine  Invasion  von  Pilzen,  welche 
in  gegliederten,  langgestreckten  Fäden,  die  z.  Th.  verzweigt  sind, 
dicke  Jlycellager  bilden.  Zwischen  den  Fäden  liegen  zahlreiche 
Sporen.  Die  Gebilde  dringen  bis  tief  in  das  Epithellager,  selbst 
bis  an  die  eigentliche  Sehleimhaut.  Dieses  tiefe  Eindringen  erklärt 
die  schwere  Entfernbarkeit  der  weissen  Massen,  welche  die  Mund- 
höhle bedecken.  Auch  in  den  Oesophagus  dringen  die  Myceifäden 
vor;  seltener  in  den  Kehlkopf.  Im  Magen  werden  sie  nicht  ge- 
funden, scheinen  jedoch  Dünndarmkatarrhe  erregen  zu  können.  In 
die  Athemwege  vordringend,  köimen  sie  Pneumonie  erzeugen  (viel- 
leicht als  Schluekpneuinouie  zu  deuten).  In  seltenen  Fällen  können 
sie,  in  den  Kreislauf  gelangend,  embolische  Processe  bedingen  (Hirn 
und  Xieren). 

Die  Herkunft  und  die  Art  des  Zustandekommens  der  Infeetion 
ist  noch  nicht  völlig  aufgeklärt.  Doch  giebt  die  von  Hau9inanH 
entdeckte  Thatsache  des  Vorkommens  der  gleichen  Pilze  in  der 
Vagina  einen  wichtigen  Fingerzeig. 

Sicher  ist,    dai5s  Mangel   an  Reinlichkeit   den  Soor  begünstigt, 
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Flaschenkinder  sind  ihm  heBonders  unterworfen.  VerdanungsstOrim- 
gen  scheinen  den  Soor  leichter  aufkommen  zu  lassen,  wie  dieselben 
andererseits  durch  den  Soor  begünstigt  werden. 

Die  Prognose  ist  nicht  durchaus  günstig.  Ziuiial  schwächliche 
Kinder  gelieu  bei  begleitenden  Diürrhnen  leicht  zu  Grunde, 

Die  Therapie  hat  zunächst  prophylactisch  durch  serupulöse  Kciii- 
lichkeit,  zumal  bei  Flaschenkindern,  die  Krankheit  zu  verliflten.  Ein 
Auswaschen  des  Mundes  nach  jeder  Nahrungsjiufnfihme  ist  trotz 
<lessen,  was  man  neuerdings  dagegen  eingewandt  batj  rathsam. 

Nachdem  der  Soor  aufgetreten  ist,  hat  man  den  Mund  mit  Kali 
Lypermanganieum- Losung  (1  :  ÜKji  fleissig  auswaschen  /u  lassen. 
Auch  BoraxhJsiingen  werden  em|)folilen. 

Bednar'Bche  Aphthen 
nennt  man  jene  am  Gaumen  Xcugeliorcner  vorkommen<lenj  tlachen 
ülcerationen,  welche  in  der  Regel  ganz  symmetrisch  an  jeder  Seite 
4ort  liegen,  wo  über  den  Hamulus  pterygoideus  die  Schleimhaut 
loit  anhatltend  hinwegzieht.  Die  Ulceratiou  ptlegt  kreisrund  zu  sein. 
Sie  nmcht  dem  Kinde  beim  Saugen  Schmerzen.  In  einigen  Wochen 
pflegt  Verheilung  einzutreten. 

Man  nahm  früher  an,  dass  lediglieh  die  Saughewegungcn  des 
Kindes  im  Stande  seien,  an  dieser  Stelle,  wo  die  Schleimhaut  durch 
starke  Spannung  einigcrmaassen  anämisch  ist,  eine  Druckusur  her- 
vorznbringen  und  zur  Ulceration  xu  führen.  Neuerdings  gewinnt  die 
Ansieht  Epstein  h  an  Wahrscheinlichkeit,  «lass  zu  energisches  Aus- 
reiben des  Mundes  die  ürsat4ie  der  Ulceration  ist.  Man  wird  also 
xur  Verliütnng  der  Affeetion  das  Auswischen  des  Mundes  nur  mit 
weicher  Leine  wand  in  sanftester  Weise  vornehmen  dürfen. 

Die  geeignete  Therapie  besteht  in  dem  Betupfen  mit  2 — 3^  „iger 
Höllcnstehdösung. 

Von  Dohrn  und  Rrmnsli  ist  neuerdings  das  Vorkommen  go- 
norrhoischer S  t  o  in  a  t  i  t  i  s  erwiesen  worden .  Der  Process  verläuft 
unter  intensiver  Riithe,  aber  fast  ohne  Schwellung  und  geht  in 
4 — 5  Wochen  in  Heilung  über. 

Verstopfung  und  Diarrhoe. 

Verdauungsstörungen  sriüt  hei  Xeugehorenen,  zunml  Flaschen- 
kindern, ausserordentlich  hantig.  Die  Kinder  werden  dann  unruhig 
und  schreien  viel  Doch  muss  der  erste  Gedanke,  wenn  ein  kleines 
Kind  viel  schreit,  stets  der  sein,  dass  es  Hunger  leiden  könne.    Bei 
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Brustkindern  ist  diese  Frage  nicht  immer  schnell  und  leicht  zu  ent« 
scheiden ;  doch  kann  bei  aufmerksamer  Controle  das  richtige  ürtheil 
nicht  fehlen. 

Die  Verstopfung  äussert  sich  besonders  durch  die  geringe  Zahl 
der  täglichen  Ausleerungen  (eine  statt  drei  oder  vier),  aber  auch 
dadurch,  dass  die  Ausleerungen  consistenter  werden.  Die  Farbe 
bleibt  die  normale.  Die  Kinder  haben  oft  einen  gespannten  Leib 
und  fast  immer  zeitweise  Schmerzen,  die  sie  durch  Unruhe  und 
Schreien  zu  erkennen  geben. 

Bei  Flascheunahrung  ist  vor  Allem  die  Qualität  der  Milch  zu 
prüfen  und  eventuell  die  Bezugsquelle  der  Milch  zu  wechseln.  Wenig 
fettreiche  Milch  wirkt  leichter  obstruirend.  Ohne  medicamentöse 
Mittel  kommt  man  selten  aus.  Als  solche  sind  anwendbar:  Magnesia 
usta;  pulvis  magnes.  c.  rheo;  Syrup  mannae;  Oleum  olivarum;  end- 
lich Clysmata. 

In  der  Regel  wirkt  man  nur  palliativ  und  muss  sich  darauf 
gefasst  machen,  dass  Kinder,  die  als  Neugeborene  schon  an  Ob- 
struction  litten,  diese  Anomalie  fUr  lange  Zeit  behalten.  Man  kann 
aber  sich  und  die  Mutter  damit  trösten,  dass  solche  Kinder  fast 
ausnahmslos  gut  gedeihen. 

Ungleich  häufiger  und  gefährliclier  als  Verstopfung  ist  die 
Diarrhoe  kleiner  Kinder.  In  den  Sommermonaten  werden  zahllose 
kleine  Kinder  durch  Diarrhoe  fortgeraflft.  Diarrhoe  ist  diejenige 
Krankheit,  welche  vor  allen  anderen  Krankheiten,  auch  vor  der 
Pneumonie,  die  meisten  Todesfälle  im  ersten  Lebensjahr  verursacht. 
Hauptsächlich  Flaschenkinder  sind  der  Krankheit  unterworfen. 

Die  Ausleerungen  werden  zahlreich,  ganz  dünn  und  in  der 
.  Regel  grünlich  gefärbt.  Ist  die  Ausleerung  zunächst  normal  gelb, 
so  wird  sie  beim  Liegen  der  Windeln  in  Kurzem  grün  und  nimmt 
einen  stark  sauren  Geruch  an.  Sie  wirkt  corrodirend  auf  die  Haut 
und  erzeugt  bei  dem  Kinde  eine  starke  Intertrigo  an  den  Schenkeln, 
Genitalien  und  Nates.  Der  Kräfteverfall  und  die  Gewichtsabnahme 
der  Säuglinge  ist  ein  rapider.  Tritt  noch  Erbrechen  hinzu,  so  tritt 
der  Exitus  um  so  rascher  und  sicherer  ein. 

Geht  die  Krankheit  vorllber,  so  ist  die  Gewichtszunahme  der 
Kinder  nach  der  Genesung  eine  oft  ganz  excessive  —  V2»  j*  */4  Kilo 
in  einer  Woche. 

Es  handelt  sieh  in  solchen  Fällen  stets  um  ausgedehnte  Dtlnn- 
darmkatarrhe,  bedingt  durch  abnorme  Zersetzung,  oft  saure  Gährung 
der  Angeführten  Milch. 


Verätopfung  und  Diarrhoe.    Nabelkrankheiten. 


9Ö7 


In  heisser  Sommerszeit  ist  schon  die  frischgemolkene  Knhuiilch 
bisweilen  schwach  §auer;  um  so  häutiger  it?t  sie  es  jiacli  mehr- 
stündigem Stehen  und  Bewegung;  der  auf  Wagen  befiirderten  Milch. 
Der  Kindermagen  reagirt  auf  Spuren  von  Säure  in  der  Milch^  welche 
oujsere  Zuu're  nirbt  erkennt. 

Die  Hauptsache  bei  der  Therapie  ist  deshalb  die  Frage  nach 
der  Qualität  der  zugeführten  Nahrung,  Prophylactiseh  thut  man 
am  hebten,  sterile  Mileli  zu  Ireseliatien  oder,  wo  dies  iinmögUcli  ist, 
der  ^lileh  jedesmal  eine  kleine  Quantität  Alkali  zuzusetzen  (etwa 
Vs — 1  Theeloffel  einer  2V«^'6igen  Kali  carh.-LiJSung  auf  1  Mahl/eit). 
Das  Gleiche  ist  l>ei  schon  eingetretener  Diarrhoe  empfehleuswerth. 
In  den  schlimmsten  Fallen  ist  die  Milch  tlieilweise  oder  ganz  durch 
andere  Mittel  zu  ersetzen  (z.  B.  Arrow-root,  Xe«tle'sches  j\lehl  o.  dgL). 
Doch  ist  CS  rathsam,  die  Milch  nicht  länger  als  einige  Tage  gän2- 
lich  zu  entziehen.  In  weniger  sehlimmen  Fällen  genügt  es,  die 
Milch  anstatt  mit  Wasser  mit  einer  Abkochung  von  Salepwurzel 
oder  Arrow-root  zu  verdünnen.  Noch  besser  ist  es,  wenn  das 
Flaschenkind  zur  lirusf  zurliekkehrcn  kann;  doch  ist  die  Voraus- 
setzung hierfür,  dass  das  Kind  die  Brust  auch  nimmt,  was  hei 
langer  Entwiihuung  oft  nicht  mehr  der  Fall  ist. 

Von  Medikamenten  ist  das  souveräne  Mittel  bei  Diarrlioe  das 
l'aloniel  in  iler  Dosis  von  0,01,  2— 4iual  täglich.  Dasseihe  muss 
aber  so  lange  fortgegeben  werden,  bis  ganz  spinatgrihie  Ausleerungen 
erfolgen,  was  2 — 3  Tage  zu  dauern  ptlegt.  Setzt  man  zu  froh  mit 
dem  Mittel  ans,  s*>  hat  man  keinen  Erfolg.  Opinin  ist  ein  Miitel, 
w^as  man  Neugeborenen  überhaupt  nicht  geben  soll  fansst^r  t  twn  h^i 
Tetanus). 

Nabelkranklieiten. 

Nach  dem  Abfall  der  Xabelsehnur,  um  den  H, — ^6.  Lebenstag, 
und  schon  vor  dem  gänzlichen  Abfall  der  Nabelschnur,  bestellt  im 
Nabelring  eine  Wunde,  welche  der  Ausgangspunkt  einer  Reihe  theils 
örtlicher  Erkrankungen,  theils  sich  weiter  erstreckender  oder  allge- 
meiner Intectiouskranklieiten  werden  kann» 

Normaler  Weise  überhäutet  sich  die  Nabelwunde  innerhalb 
weniger  Tage  nach  dem  Abfall  der  Schnur.    Der  Nabel  ist  trocken. 

Ausnahmsweise  tritt  eine  länger  dauernde  Eiterung  ein,  unter 
deren  I^esteheu  sicli  am  Xabel  eine  kleine  rothe  Granulationswuche- 
rung—  Fungus  umbiliei,  Sarcomphalus  —  bildet,  welche  gewöhn- 
lich deutlich  gestielt,  oft  in  der  Tiefe  der  Xabelfalte  versteckt  liegt 
und  erst  heim  Auseinanderziehen  iler  Haut  falle  sir-btbar  wird. 
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Während  die  Geschwulst  in  der  Regel  nur  aus  kleinen  Bnnd- 
zellen  mit  sparsamem  Bindegewebe  besteht,  findet  sieb  dann  ond 
wann,  wie  zuerst  Kilstner  entdeckte,  in  ihr  das  Lumen  eines  mit 
einschichtigem  cylindrischen  Epithel  ausgekleideten  Ganges  —  ein 
üeberrest  des  Ductus  omphalo-mesentericus. 

Sich  selbst  überlassen  bleibt  die  Wucherung  oft  Monate  lang 
bestehen.  Wenn  man  sie  an  der  Basis  mit  der  Scheere  abträgt, 
oder  besser  noch,  einen  Seidenfaden  um  ihre  Wurzel  legt,  so  fällt 
sie  ab  und  recidivirt  nicht    Die  Eiterung  hört  dann  schnell  auf. 

Auch  ohne  Bildung  einer  Granulationsgeschwulst  bildet  sich 
bisweilen  eine  ülccration,  welche  mehr  oder  weniger  lange  fortbe- 
stehen kann  —  Ulcus  umbilici. 

Bisweilen  setzt  sich  die  Entzündung  auf  das  den  Nabel  um- 
gebende, subcutane  Bindegewebe  fort.  Den  Nabelring  nmgiebt  dann 
eine  ziemlich  circumscripte,  feste,  empfindliche  Schwellung  mit  ge- 
rötheter  Haut  darüber  —  Nabelentzündung,  Omphalitis. 

In  anderen  Fällen  setzt  sich  die  Eiterung  durch  den  Nabelring 
nach  innen  bis  zum  subperitouealen  Bindegewebe  fort.  Es  bildet 
sich  zwischen  Haut  und  Peritoneum  eine  mit  grüngelbem  Eiter  ge- 
füllte Höhle,  Kloake. 

Schlimmer  schon  ist  es,  wenn  Gangraen  des  Nabels  hinzu- 
tritt. Peritonitis  und  schneller  Exitus  letalis  sind  die  gewöhnlichen 
Folgen. 

In  noch  anderen  Fällen  setzt  sich  Entzündung  und  Eiterung 
auf  die  Nabeigefasse  innerhalb  des  kindlichen  Körpers  fort.  Ge- 
wöhnlich werden  die  Arterien  ergriffen  —  Arteriitis  umbilicalis. 

Die  Wandung  der  Gefässe  wird  dabei  erheblich  verdickt.  Das 
Lumen  enthält  anstatt  des  Blutpfropfes  Eiter.  Die  Intima  der  Ge- 
fässe zeigt  makroskopisch  erkennbare  Substanzverluste.  Das  die 
Gefässe  umgebende  Bindegewebe  ist  erheblich  geschwellt  oder  eitrig 
infiltrirt. 

Die  Arteriitis  umbilicalis  ist  eine  recht  häufige  Erkrankung. 
Bisweilen  gelingt  es,  sie  am  lebenden  Kinde  nachzuweisen,  wenn, 
bei  noch  bestehender  Nabeleiterung,  man  durch  Streichen  der  Baucb- 
wand  im  Verlauf  der  Nabelarterien  Eiter  aus  dem  Nabel  herror* 
treiben  kann. 

Ueber  ihre  Wichtigkeit  und  Bedeutung  für  das  Leben  des  Kindes 
ist  noch  nicht  völlig  Sicheres  zu  sagen.  Wenn  es  auch  sicher 
scheint,  dass  von  den  eiternden  Thromben  der  Nabeigefasse  aus 
Pyaeuiie  ausgehen  kann,  so  ist  doch  andererseits  nicht  zu  leugnen, 
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da88  man  in  dw  Re^el  nur  Pneumonie  und  andere  Orgun-Erkran- 
kungen  hei  den  mit  Arteriitist  umbilicalis  behafteten  Kindern  eon- 
statirt,  deren  Znsammenliang  mit  der  Arteriitis  sehr  fraglicli  ist;  ja 
nicht  selten  findet  sieh  hei  Kindern,  die  znfilUig:  nras  Lehen  kamen, 
bei  der  Antopsie  eine  ^ar  nicht  veimuthete  Arteriitis  nmhiliealifi. 
Die  von  Eiter  erfüllte  Partie  der  Gefasge  reieht  nie  weiter,  ah  Im 
zm  Blase  herab,  liegt  al»o  angserhalb  des  Kreislanfs. 

Weit  seiteiier,  aber  aiieli  ungleich  jarefährlicher  igt  die  Phlebitis 
umbilicalis.  Hier  werden  auch  ungleich  lianfi|i:er  eigentlich  pyaend- 
sche  Erkrankungen,  wie  Abscesse,  Gelenkeiterangen,  Infarcte  innerer 
Organe  gefunden. 

Die  SjTiiptome  der  Arteriitis  oder  Phlelntis  undjiliealis  be- 
«diritiken  sich  auf  die  Erscheimnigen  der  protrnhirten  Naheleiterung 
and  diejenigen  hinzugetretener  Lokalisationen,  sowie  ein  verändertes 
Allgemeinbetiuden.  Doch  fehlt  das  letztere  wohl  in  der  Mehrzahl 
iler  Falle. 

Die  Therapie  ist  wesentlich  eine  prophylactische.  Man  hat  f Ur 
Fciiihaltuug  aller  inficirenden  Stoffe  von  der  Nabelwunde  zu  sorgen 
und  die  Austroeknung  des  Nahelschnurrestes  möglichst  zu  befördern. 
Am  besten  ge><ehieht  dies  dnrch  einen  trocknen  Verband  mit  srerilen 
Stoffen  (Leinewand  oder  Watte)» 

Bei  vorhandener  Naheleiterung  oder  wo  die  Nahelschnur,  an- 
statt trocken  zu  werden,  feucht  bleibt  und  tibcl  zu  riechen  anfängt 
und  bei  etwa  vermutheter  Arteriitis  umhilicalis  hcpudcre  man  den 
Nabel  mit  Pulvern  ans  Acid,  salicyL  oder  Natron  benzoie.  gemischt 
mit  Amytum  oder  Tnicum,  oder  mit  DermatoL  Dagegen  sind  Carbol 
imd  Jodoform  als*  zn  toxisch  zu  vermeiden. 


Die  septische  Infeotion  der  Neugeborenen. 

Schon  in  dem  vorigen  Abschnitt  war  gesagt  worden,  das«  ron 
den  inficirten  Thromben  der  Nabelgefässe  aus  eine  Pyaemie  aus* 
geben  kann»  In  anderen  Füllen  geschieht  dies,  mit  Umgehung  der 
Nabelgefässe.  aber  auch  von  der  Wnnde  des  Nabels  ans.  Jlan  sieht 
diese  Erkranknng  vorzugsweise  bei  gleichzeitiger,  septiselier  Er- 
krankung der  Mutter  oder  doch  !>ci  bestehender  PuerperalÜeher- 
epidemie  in  einem  Eutbindungsbause. 

Die  Krankheit  verläuft  liei  den  Kiudeni  in  ausseiest  rapider 
Weise.  Unter  Erbrechen  treibt  der  Leib  auf,  wird  äussert  gespannt 
oßd  cmpHndlieh.  Ein  schneller  Collaps  ftihrt  in  1—2  Tagen  das 
tödtliche  Ende  herbei. 
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Das  Sectionsresultat  ist  eine  difFuse  Peritonitis,  oft  mit  nur  be- 
ginnendem Exsudat,  weil  zur  Production  reichlicher  Exsudatiou  die 
Zeit  zu  kui*z  war. 

In  diesen  Fällen  hat  also  der  septische  Stoff  (meistens  Strepto- 
kokken) von  der  Nabelwunde  aus  fast  direct  das  Bauchfell  ergriffen 
und  so  den  Tod  herbeigeführt. 

Eine  Therapie  der  Krankheit  giebt  es  nicht.  Die  Prophylaxe 
der  septischen  Infection  Kreissender  ist  auch  die  beste  Prophylaxe 
gegen  die  Infection  der  Kinder. 


Es  muss  hier  erwähnt  werden,  dass  es  noch  zwei  andere  Arteo 
giebt,  auf  welche  ein  Neugeborenes  Sepsis  acquiriren  kann. 

Wie  besonders  Küstner  nachwies,  können  bei  intrauteriner 
Athmung  mit  Fruchtwasser,  Blut  und  Meconium  auch  septische 
Stoffe  in  die  Lungen  kommen  (z.  B.  bei  Tympania  uteri)  und  dort 
nicht  nur  eine  Pneumonie  bewirken,  sondern  auch  zu  einer  septi- 
schen Infection  führen,  an  der  das  Kind  zu  Gründe  geht.  Gewiss 
ist  diese  Aetiologie  selten,  aber  sie  kommt  zweifelsohne  vor. 

Mehr  bezweifelt  wird  das  Vorkommen  intrauterin  entstandener 
Sepsis  durch  Verraittelung  des  mütterlichen  Blutes.  Diese  Entstehungs- 
weise wird  um  so  seltener  sein,  als  die  Infection  Kreissender  wohl 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  erst  gegen  Ende  der  Geburt  zu  Stande 
kommt  und  die  üebcrtragung  auf  das  Kind  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  eine  Verletzung  der  placentaren  Seheidewand  zur  Voraus- 
setzung hat.  Doch  kommt  nach  unserer  Erfahrung  eine  solche 
Uebertragung  zweifellos  vor. 

Trismus  und  Tetanus  neonatorum. 
Der  Tetanus  neonatorum  ist  in  Europa  im  Allgemeinen  eine 
seltene,  nur  sporadisch  auftretende  Krankheit.  Interessant  ist  die 
Thatsache,  dass  die  Krankheit  in  manchen  Tropengegenden  sehr 
häufig  ist,  jedoch  nur  bei  den  Kindern  der  Eingeborenen,  nicht  bei 
denen  dort  wohnender  Fremden.  Auch  in  Europa  giebt  es  einzelne 
Gegenden,  in  welchen  der  Tetanus  neonatorum  endemisch  ist,  z.  B. 
auf  der  Insel  St.  Kilda  unter  den  Hebriden,  und  auf  Westmannsoe^ 
südlich  von  Island.  Auf  dieser  kleinen  Insel  sterben  G6^Jo  aller  da- 
selbst geborenen  Kinder  an  Tetanus,  weshalb  die  Frauen  von  West- 
mannsoe  vor  der  Niederkunft  nach  Island  überzusiedeln  pflegen.  — 
Diese  Thatsaclien  sind  auch  jetzt  noch  interessant,  wo  wir  wissen, 
dass  der  Tetanus  auch  bei  Neugeborenen  nur  auf  Infection  beruhen 
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kann  und  das»  die  Eingangspforte  der  Racillen  die  Nabelwiiude 
sein  mnss.  Das  einige  Male  in  der  Praxis  einiger  Hebammen 
beobaelitete^  epidemisehe  Vorkommen  von  Tetanus  neonatornin  ist 
nnzweifelhat\  auf  üeber tragung  durch  die  betrettende  Hebamme  zu 
beziehen. 

Der  Tetanus  befällt  die  Neugeborenen  zwischen  dem  3ten  und 
lOten  Lebenslage,  Das  erste  Symptom  ist,  dass  das  Kind,  welches 
schon  wiederholt  und  ohne  Schwierigkeit  Nahrung  zu  sich  genom- 
men hatte,  nicht  mehr  trinken  will  oder  doch  bei  jedem  Versuch 
sofort  wieder  davon  absteht.  Um  diese  Zeit^  wo  nur  noclj  Trismns 
ohne  Tetanns  besteht,  ist  schon  der  charakteristische  Zug  an  den 
Mundwinkeln  vorbanden,  welcher  dem  Gedieht  den  bekannten  ver- 
bii^senen  Auf^druck  giebt.  Spätestens  zwrdf  Stunden  nach  den  ersten 
Symptomen  ist  auch  Tetanus  eingetreten,  welcher  binnen  24  Stun- 
den zum  'J'ode  zu  führen  [itlegt. 

Die  Prognose  ist  fast  absolut  sclileeht.  Nnr  dann^  wenn  von 
vornherein  die  Krankheit  einen  milden,  chronischen  Cliarakter  zeigt, 
gelingt  es  wohl  einmal  das  Leben  zu  erhalten. 

In  einem  chronischen  Fall  sahen  wir  unter  Anwendung  von 
Tr*  Opii  snipL  (gtt.  1  pro  dosi)  Genesung  auftreten;  in  einem  acnten 
Fall  unter  Anwendung  von  Extraet  fabae  Calabar.,  welches  1  ilal 
subcutan  injicirt  wurde.  Die  Dosis  ist  vorsichtig  zu  bemessen  :  etwa 
0,002—0,004,    Auch  Chluralhydrad  ist  empfohlen*  bis  zu  1,0  pro  ilie. 

Heute  würde  man  die  Heilung  durch  das  Bhuserum  immnnisirter 
Tbiere  versuchen  müssen. 


An  die  septischen  Processe  sehliessen  sich  eng  einige  andere 
Allgcmcinkrankheiten  an,  welche  durch  die  gemeinKanicu  Zeichen 
der  „Blutdisi?olulion"  ihre  Verwandtschaft  unter  einander  zeigen, 
£&  sind  dies : 

Die  acute  Fettdci^eiieration  der  Neugeborenen, 

Diese  zuerst  von  Buk!  1861  besctiriebene  Erkrankung  befallt 
Kinder,  welche  in  der  Regel  huchgradig  aspbyctisch  /nr  Welt  kamen. 
Nach  wenigen  Tagen  werden  sie  icterisch,  oft  in  hohem  Grade, 
zeigen  Blntergüsse  unter  die  Hant  und  sichtbaren  Seide imhäute, 
bisweilen  Bhitnngen  auf  die  freie  OherHache  der  Xasensehleimhant, 
auch  wohl  Blutabgang  per  rectum,  seltener  Hacmatemcsis.  Sie  ver- 
fallen schnell  nnd  sterben  innerhalb  weniger  Tage, 

r>cr  Sectiriushcfund  zeigt  im  Wesentlichen  nnr  Blutungen  unter 
die  Haut.  ScliIciruhiUitc  nnd  das  Bindegewefie  im  Inneren  des  Kör- 
pers,   sowie    einen    acuten,    fettigen   Zerfall    besonders    der   Lebern 
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Niere,  des  Herzmuskels,  der  quergestreiften  Muskulatur  des  ganzen 
Körpers.  Das  Wesen  der  Krankheit  ist  noeb  unaufgeklärt.  Manches 
spricht  filr  eine  septische  Infection,  doch  stimmen  dazu  nicht  die 
Beobachtungen  der  Veterinärärzte.  Fürstenberg  wies  bei  Lämmern, 
Eoloff  bei  Schweinen  das  Vorkommen  der  gleichen  Krankheit  mid 
2war  besonders  bei  gewissen  Raeen  nach,  bei  welchen  die  Krank- 
heit förmlich  hereditär  ist. 

Es  handelt  sich  jedenfalls  um  eine  Allgemeinaffection,  welche 
in  ihren  Erscheinungen  mit  der  acuten  Phosphorvergiftung  grosse 
Aehnlichkeit  hat. 

Ganz  ähnlieh  ist 

die  WinckePsche  Krankheit, 
1879  zuerst  beschrieben.  Sie  zeichnet  sich  vor  der  eben  beschrie- 
benen wesentlich  nur  durch  das  Symptom  der  Haemoglobinnrie  aus. 
Im  Beginn  der  Erkrankung  fällt  eine  starke  cyanotische  Fär- 
bung  der  Haut  auf.  Später  tritt  Icterus  auf.  Der  Urin  hat  eine 
bräunliche  Tingirung.  Die  inneren  Organe  zeigen  bei  der  Section 
vielfach  Blutergüsse  und  Verfettungsproeesse.  Ob  es  sieh  um  die 
gleiche  Krankheit  handelt  wie  die  acute  fettige  Degeneration,  können 
erst  weitere  Beobachtungen  lehren. 

In  engem  Zusammenhange  mit  den  geschilderten  Krankheiten 
fltehen  wahrscheinlich  noch  zwei  Erscheinungen,  welche  bei  Neuge- 
borenen ausserordentlich  gefürchtet  sind,  nämlich  die  Nabelblutungen 
und  die  sog.  Melaena  neonatorum. 

Nabelblutnng  (Omphalorrhagie) 

kommt  aus  dem  Nabel  des  Kindes  entweder  vor  oder  bald  nach 
-dem  Abfall  der  Schnur  zu  Stande.  (Die  S.  248  erwähnten  Blu- 
tungen ans  der  unterbundenen  Nabelschnur  kommen  hier  nicht  in 
Betracht.)  Das  Blut  sickert  gleichmässig,  wie  aus  einem  cavemösen 
Gewebe,  es  kommt  nicht  etwa  aus  den  Nabelgefässen.  Wenn  auch 
Pausen  eintreten,  wo  die  Blutung  aufhört,  so  kehrt  sie  doch  wieder 
und  wird  durch  ihre  Dauer  erschöpfend.  Die  Kinder  gehen  fast 
immer  in  wenigen  Tagen  zu  Grunde. 

Die  Therapie  ist  ganz  unsicher.  Alle  Styptica  —  der  Liquor 
ferri  sesquichl.  nicht  ausgenommen  —  lassen  gewöhnlich  im  Stich; 
ebenso  Compressivverbände,  die  möglichst  fest  angelegt  werden.  Am 
wirksamsten  ist  häufig  noch  das  Durchstechen  der  Nabelhaut  mit 
einer  geraden  Nadel,  welche  man  mit  einem  Faden  in  Achtertouren 
umwickelt.  Doch  kann  das  Blut  auch  aus  den  Nadelstichen  henor- 
quellen  und  trotz  Allem  der  Verblutungstod  eintreten. 


Melaena  neonatorum.     Syphilis  hercditaria. 
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Besonders  liän%  ist  Am  Vorküiiiiiieii  derartig-er  Nabelblntim^^en 
bei  Kindeni  boolmehtet,  welebe  lieredittlr  syphilitiseb  wareu,  Au- 
cleroiseits  und  tjüiitiger  noch  erinnert  der  Leicbenbetlind  an  den  bei 
aeuter  fettiger  Degeneration*  Aiieh  mit  Fihiterdiatbese  hat  man, 
tloch  (dine  viel  Grtbide  der  Wahrsebeiuliehkeit,  die  Kninkheit  in 
Be/iebuy*^  ^ebracbt. 

Melaena  neonatorum 
nennt  man  eine  Krankheit^  deren  Hanptsjmptom  in  Blutentleerungeu 
ans  rleni  Maj^eiidarnikanal  bestellt.  Am  liiiufi^^sten  treten  Bhitent- 
leernn^en  per  reetmu  anf  und  zwar  von  reinem^  dunkehi,  flüssigen 
Blnt  in  oft  sehr  grossen  Quantitäten.  Seltener  nnd  dann  weniger 
reieldieh  wird  FUnt  ans^ebrocben.  Der  Verfall  <ler  kleinen  Kranken 
geht  unter  starker  Abkühinng  nnd  dem  Zeichen  aentester  Anaemie 
der  Hant  raseli  vnr  siehj  so  dass  der  Tod  nieist  in  1—3  Tagen 
eintritt. 

Die  Seetion  ergiebt  ausser  dem  Blutinhalt  des  Dannkanals  nicht 
selten  reiebliehe,  freie  Blutung  in  den  Baueidellsaek  ohne  erkennbare 
LaMon  von  GefäBsen.  Es  handelt  sich  jedenfalls  um  eine  Allgeniein- 
krankheit,  nnd  vielleicht  eine  dadnreh  bedingte  abnorme  Dnreldäs* 


sigkeit  der   Gefässwände. 


Einige   Autoren    haben   neuerdings   eine 


Läsion  der  Nervencentralorgane  dnreh  den  Gebnrtsael  als  die  Ur- 
Siiche  der  SIelaena  angesehen,  andere  Forselier  machen  eine  bac- 
terielle  Entstehnng  w^ahi-selreinlich.  Keine  dieser  Ansichten  ist  bis- 
her als  richtig  erwiesen  worden, 

Ausnabnisweise  nur  finden  sich  Gc^hwUru  im  Magen  oder 
Darnikanal,  welebe  als  Quelle  der  Blutung  angesehen  werden  in*lssen. 
Diese  Fälle  sind  von  der  eigentlichen  Alehiena  gän/Iich  /u  trennen. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Kinder  erliegt  der  Krankheit.  Man 
gicbt  8typtiea,  besonders  den  Liq.  ferri  sesquichL  zu  1  Tropfcn  in 
starker  Verdünnung  und  hält  die  Kinder  selir  warm, 

Syphilis  hereditaria. 

Die  ererbte  Syphilis  wirkt  auf  die  Frucht  am  deletär«ten,  wenn 
sie  dieselbe  schon  vor  der  Geburt  tödtet.  Dartiber  i*it  das  Nähere 
sehou  tj.  442  gesagt. 

Wird  die  Frncht  lebend  geboren,  so  bringt  siu  in  seltenen 
Fällen  Zeieböii  der  Syphilis  schon  mit  auf  die  Welt.  Dies  ist  in 
einzelnen  Fällen  eine  eigenthtlmlich  braungeibe  Farbe  der  Hant, 
welche  dabei  zahlreiche,  äusserst  feine  Falten  zeigt,  besonders  um 
den  Mund  und  in  den  ilandtellern. 

Etwas   häufiger  schon  und  zugleich  eharakteristtsclier  ist  der 
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Pemphigus  syphiliticus,  welcher  entweder  schon  bei  der  Geburt 
besteht  oder  in  den  ersten  Lebenstagen  auftritt  Die  Blasen  zeichnea 
sich  aus  durch  ihre  meist  erhebliche  Grösse  und  durch  ihren  vor- 
zugsweisen Sitz  an  Handtellern  und  Fusssohlen,  während  sie  Gesicht 
und  behaarte  Kopfhaut  stets  frei  lassen.  Durch  diese  Merkmale 
sind  sie  leicht  zu  unterscheiden  von  dem  sog.  Pemphigus  neo- 
natorum simpl.  (sog.  Schälblaseu),  einem  Exanthem  von  grosser 
Ansteckungsfähigkeit,  welches  frühestens  den  4.  Tag  nach  der  Ge- 
burt erscheint,  und  dessen  nur  kleine  Blasen  den  ganzen  Körper 
ohne  unterschied,  auch  Gesicht  und  behaarte  Kopfhaut  bedecken 
können. 

Der  syphilitische  Pemphigus  gibt  eine  ganz  schlechte  Prognose. 
Die  Kinder  gehen  fast  alle  binnen  8 — 14  Tagen  zu  Grunde.  EHes 
liegt  z.  gr.  Th.  an  dem  Umstände,  dass  der  Pemphigus  vorzugsweise 
bei  elender  Körperbeschaffenheit  sich  zeigt. 

Viel  häufiger  als  bei  oder  gleich  nach  der  Geburt  tritt  die 
Syphilis  erst  einige  Wochen  nach  derselben  in  die  Erscheinung^ 
und  zwar  besonders  mit  folgenden  Lokalisationeu :  Coryza,  Roseola 
syphilitica,  Rhagaden  und  Plaques  mnqucuses.  Am  frühesten,  bis- 
weilen schon  in  der  dritten  Lebenswoche,  tritt  die  Coryza  auf.  Der 
Ausfluss  aus  der  Nase  wird  meist  abundant  und  eitrig.  Bis  zur 
Heilun«::  vergehen  stets  Wochen. 

Die  übrigen,  genannten  Affectionen  kommen  meistens  erst 
4 — 6  Wochen  p.  partum  zu  Stande.  Die  Roseola  bedeckt  besonders 
den  Stamm,  aber  auch  die  Glieder.  Die  Rhagaden  nehmen  die 
Mundwinkel,  die  Analfaltcu,  auch  die  Vulva  ein.  Die  Plaques  sitzen 
an  der  Innenseite  der  Lippen. 

Die  Prognose  ist  ausser  beim  Pemphigus  gut  zu  nennen.  Bei 
Einleitung  einer  Quecksilberkur  gehen  die  Erscheinungen  sämmtlieh 
rasch  zurück  und  verschwinden  in  2 — 3  Wochen.  Recidive  kommen 
vor,  weichen  aber  einer  erneueten  Kur  noch  rascher. 

Die  Merkurialbehandlung  besteht  am  besten  in  Einreibungen 
von  üng.  einer.,  wovon  man  täglich  0,5  gr,  mit  der  Applicationsstelle 
wechselnd,  verbrauchen  lässt.  Man  schont  dabei  den  kindlichen 
Magen.  Von  inneren  Mitteln  empfehlen  sich  nur  zwei,  das  HydrargjT. 
oxydul.  nigr.  und  der  Calomel.  Man  gibt  von  jedem  0,01 — 0,015 
zwei  Mal  täglich  bis  zum  Verschwinden  der  Symptome.  Sublimat 
subcutan  haben  wir  bei  Neugeborenen  nicht  angewandt.  Sublimat 
in  Bädern  bei  Neugeborenen  anzuwenden,  widerrathen  wir  entschieden. 
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Aplactie  940. 

Air-trac'tor  351. 

Allantois  54, 

Allgemein  gieichmÄssig  vereng^tes 
Becken  669;  Ding-nose  674;  Ge- 
burt hei  673;  Historisches  669; 
rachitischeH  675. 

Ail^emeiu  ungleichujUssi^  verengtes 
Becken  675;  Gcbui^t  bei  676. 

Ältongement  oed^mateux  du  col 
ut^rin  599. 

Amaurnye  bei  Wöchnerinnen  941. 

Atnme  29L 

Amnion  51 ;  AbunrmitHten  531 ;  Li- 
quor 52,  54. 

AmuionKOttcn  5.3. 

Aniuiotihche  Bänder  536. 

Amputation,  t^pontane  536. 

Aiiai^robe  Bacterien  bei  Wocheu- 
b  0 1 1  e  r  k  r  /i  n  k  u  n  '^  **  n  8>">  2. 

Ann<-inir  beiSi'hw;ingeren448;  als  Ur- 
haclie  zum  künÄ^tlichin  Abortus  299. 

Anatomie  <ler  Ex  traute  rin.sehwan^er- 
schtttt  485;  der  Uterusruptur  820; 
patiiolog-iscbe  der  Endocarditis 
puerperalis9ll;  der  Placenta  prae- 
via 757;  der  Pyaemie  907;  der 
Septieaemie  889;  des  Uterus  in 
der  Seliwangerftchaft  94, 

Aneuei'phalus  731. 

Aneurysma  der  Uterinarterie  775. 

AnkvlosiC  der  Hiitikreuzbeingeleuke 
696. 

Anky  loti»ch  schräg  verenget  es  Beeken 
696;  DiajLtnoHe  705;  Geburtsme- 
ehanlHmUfc*  707;  Historisches  696; 
Prognose  707;  Therapie  708. 

AnkylotLsch  quer  veren*;tes  Becken 
709;  Diag-nose  712;  Historisches 
709;  Prog-no-se,  Therapie  712. 

Anlegiuig  d«*r  Zang'e  338, 

Anomalien  der  au.streibenden  KrJtfte 
576;  de>  Amnion  531 ;  der  Anhänge 
des  Foetus  747;  der  Bauch  preise 
586;  der  Brüste  480;  d.  Eies  724 ;  der 
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EihUute  747;  des  Foetus  724;  des 
knöchernen  BcckeDsGlS ;  des  Nabel- 
stranges 538;  der  Plaeenta  525; 
der  Scheide  479 ;  der  schwangeren 
Generationsorgane  455;  des  Uterus 
455;  der  weichen  Geburtswege  589; 
der  Secretion  der  Brüste  939;  der 
Uteruscontractionen  577. 

Anteflexio  uteri  in   der  Schwanger- 
schatt  460;  im  Wochenbett  271, 929. 

Anteversio  uteri  in  der  Schwanger- 
schaft 460. 

Antisepsis  bei  geburtshülf  liehen  Ope- 
rationen 294. 

Aphthen,  ßednar'sche  965. 

Apnoe  des  Kindes  842. 

Act  der  Befruchtung  38. 

Arteria  umbilicalis  55,  58. 

Arteriitis  umbilicalis  968. 

Arthritis  im  Wochenbett  905. 

Ascites  der  Frucht  734. 

Asphyxie  846;  Therapie  849. 

Asthma  gravidarum  453. 

Asymmetrisches  Becken  621;  Mes- 
sung 621. 

Asymmetrie  des  kindlichen  Schädels 
194,  65(;. 

Atelectase  der  Neugeborenen  960. 

Athembewegungen,  intrauterine  83. 

Athmen,  vorzeitiges  des  Kindes  842. 

Athmuiig,  foetale  81;  künstliche  850. 

Atoiiie  des  Uterus  421,  770,  776. 

Atresie  des  Uterus  590. 

Aoussere  Blutungen  bei  der  Geburt 
754. 

Aeusscre  Uebcrwanderung  des  Eies 
26,  456. 

Aeussere  Untersuchung  bei  Schwan- 
geren 109;  der  Kindeslagen  148. 

Aufnahme  des  Eies  durch  die  Tuben 
25. 

Aufziehen  der  Kinder  291. 

Augenentzündung  der  Neugebore- 
nen 2S7,  960. 

Augenerkrankungen  im  Wochenbett 
005,  90!). 

Aiishleil)en  dei   Menstruation  119. 

Aiiscnltation  der  Kindeslag(»n  151; 
der  Seiiwangeren  112. 

Ausführung  der  Kxtraction  am  Fuss 
35(;;  der  Wendung  auf  den  Fuss 
38S,  :)S9 ;  der  Zangenextraction  337. 

Aussehabung  des  Uterus  899. 

Aussf)ülung  des  Uterus  897. 

Austreil)en(le  Kräfte  154,  161;  Ano- 
malien 576. 

*'"'*^~'»M)ungsj)eriode  145,  171. 
sfusion  78:{. 

tion  im  Wochenbett  867. 
ication,  Eklampsie  795. 


Bacterien  bei  Wochenbett^rkrankun- 
gen  856. 

Bacterium  coli  862. 

Ballotement  149;  des  Kopfes  111. 

Basalplatte  der  Decidua  45. 

Basedow 'sehe  Krankheit  bei  Schwan- 
geren 455. 

Basilyst  408. 

Basiotrib  408. 

Bauchempyeme  888. 

Bauchfellentzündung  886.  893. 

Bauchpresse  160, 173;  Anomalien  586. 

Bauchschwangerschaft  485,  499. 

Baudelocque'scher  Durchmesser  616, 

Bauch  spalte  736. 

Bayard'sche  Ekchymosen  846. 

Becken,  normales  1 ;  enges  623;  allge- 
meines über  das  enge  Becken  6:^; 
Historisches  623;  grosses  1;  kleines 
1;    kleines,    mit  Weichtheilen    18; 
knöchernes    1;     Anomalien    613; 
durch    Knochengeschwülste    ver- 
engt 722;    des  Neugeborenen  12; 
Umwandlung  in  das  geschlechts- 
reife  Becken  12;  Räume  1 ;  weib- 
liches, männliches  9;  zu  hoch  622; 
zu    Aveit    622;     Verschiedenheiten 
nach  Individualität  und  Kace  10; 
abgeplattet    bei    doppelter    Hüft- 
luxation    682;     allgemein    gleich- 
massig  verengt  669;  allgemein  un- 
gleichmässig  verengt  675;    anky- 
lotisch  quer  verengt  709;  arikyl'o- 
tisch  schräg  verengt  696;    coxal- 
gisch  701;  exostotisch  722;  kypho- 
tisch687;kyphotisch-rachitisch695; 
kyphoscoliotisch  -  rachitisch     695; 
osteomalacisch   713;    plattes  62S; 
einfach  plattes  628;  plattes  rachi- 
tisches 631 ;  pseudo-osteomalacisch 
721 ;  rachitisch-scoliotisch  703;  spon- 
dylolisthetisches   677;    trichterför- 
miges 684;  bei  angeborenem  6ym- 
physenspalt  684. 
Beckenaxe  9. 

Beck ena Symmetrie 621 ;  Messung  621. 
Beckenausgang  3,  621. 
Beckenboden  bei  der  Geburt  188. 
Beckendurchmesser  1 ;  gegenseitiges 

Verhältuiss  5. 
Beckeneingang  2. 

Beckenendlagen,  Diagnose  141,  213; 
Häufigkeit  143;GeschichtUches2I8: 
Mechanismus  213;  Therapie  217; 
Prognose  216;  bei  plattem  Becken 
642. 
Beckenenge  3;  Prognose  der  Geburt 
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bei  649;  Gefahren  für  die  Muttor 
bei  ♦350 ;  lür  das  Kind  654. 

Beckenexostose  722* 

Becken geU'nke,  Ruptur  S5L 

BeckenhÖble  2;  Richtung*  7,  9. 
iBeckenmaasse  1,  öl  5,  706, 

BeckenineHsung:615;  bei  MciirHg  ver- 
engrern  Beeken  706» 

Beckenneitrun^  7;  zu  ^^eriiige  622; 
zu  starke  622. 

Beckeniuitersuchung  618. 
iBeckenverfeiehiedrnheir   nach  Indivi- 
dualität und  Kace  10. 
IB  ecken  weile  2. 
iBedingung  der  AnleguDg*  der  Zauge 

334. 
^Bednar'sche  Aphthen  965, 

Befruchtun«:  32,  34. 

Be  fr  u  eilt  et  es  Ei  34. 
^Behnndlun^"  im  Wochenbett  2H1, 

^erei'hnun|i-  derSchwang^erseimft  91. 

~  ewe;iiin^  der  Frucht  121^  136. 

liedert'ti  Rahnigetnenge  292. 

Jildunijrsfehler  des  Uterus  455. 

Bildung-  def>Ge8chledit.s  Ursae[ie34. 
^Bimanuelle  Weodunw^  371*,   744. 

Binde^j^ewebsenijjhyHem  bei  üteruö' 
ruptur  823. 

B 1  ase ,  I  nc  0  n  ti  n  e  n  vAm  W  o  c  h  e  n  h  ett  ^20. 

ßlaöe,  künstliche  Sprengung-  bei  We- 
hensschwHche  583;  im  Muttermund 
153. 

Blasen-Ccrvicaltii^tel  830. 

Blasenentzündung:  i.  Wochenbett  918. 

Blaeenniole  501.514;  Aetiolo^ne  515; 
desstruirende  521;  Üiag'nose  519; 
Prognose  520;  Therapie  522. 

ßlaatmscheidenfistel  HHO, 

El  äsen  Sprung-  146,  173;  kÜnst  lieber 
583. 

Blasenstein  bei  der  Geburt  609. 

B  l  e  i  i  n  t  o  X  i  ca  t  i  o  n  b  e  i  S  c  h  w  a  ng  ere  n  449. 

BU'nnorrhoea  neonatorum  287. 

Blennorrhoe  der  Scheide  480. 

Blutbeschaffenheit  bei  Scliwangeren 
104. 

Blutcirculation  des  F^oetus  71. 

Bluttnen^e  brä  Schwaugeren  104. 

Blutinoie  519. 

Blutungen  in  die  Im  baute  544;  bei 
der  Geburt  751;  innere  752;  in  der 
Nachgebuitäperiode  770;  bei  nor- 
nialein  Sitz  der  Plaeenta  751 ;  aus 
den  Getasisen  der  NabeLsehnnr  769; 
hei  Plaeenta  praevia  756;  in  der 
Schwangerschatt  480,544;  im  Wo- 
chenbett 772,  906,  931. 

Borax  bei  Wehenschwäche  580. 

Bougie  zur  Frühgeburt  312. 

Braxton  Hicks,  Wendung  nach  379. 


Braun's  Schlüsselhaken  413;  Nabel- 
schnur repositori  um  807. 

Bromaethyi  zur  Narkose  258. 

Bruch  der  Hinterhaupt  sc  huppe  bei 
engem  Becken  660. 

Brünninghausen,  Methode  der  Früh- 
geburt 312. 

Brüste,  Anomalien  480 ;  in  derSchwan- 
gerschalt  103;  Abscedirungen  945; 
Entzündung  944;  Phlegmone  t*47; 
Scbrunden  942;  im  Wochenbett  264, 
939. 

Brustfelleutzündung  894,  904. 

Brustwarzen.  Schrunden  942. 

Buuge'scher  Schlingenführer  372. 

Busch'sche  Wendungsmethode  380. 


C. 

Caput  succedaneum  147,  153»  192; 
bei  engem  Becken  656. 

Carbo!  bei  Wöchnerinnen  897. 

Carcinom  des  Beckens  612;  des  Cer- 
vix  603;  des  Kindes  734;  des  Ute- 
rus  in  der  Schwangerschaft  603, 

Cardinalbewegungen,  bei  der  Ge- 
burt 184. 

Carunenlae  niyrtiformes  128. 

Catbi^terisation  des  Uterus  312,  584. 

Centrale  Lösung  der  Plaeenta  754. 

Centralruptur  des  Dammes  893. 

Cepiialbaenmtom  957. 

Cephalothryptor,   (^ephalotrib  405. 

Cephaiotripsie  intraeranienne  407. 

Cervix,  Carcinom  603;  Elongatio  123; 
Erweiterung  168,  310;  bei  der  Ge- 
burt 152,  164,  169;  entfaltet  168; 
Hypertrophie  593;  Incisioneu  314; 
Risse»  nicht  perforirend  831;  in 
der  Schwangerschaft  98,  117,  120, 
123;  Stenose  592;  verstrichen  168; 
im  Wochenbett  271;  Zerreissung 
bei  Fhicenta  praevia  766. 

Cervicalabort  555.  568. 

Cer V iealscb wangerschaf t  555. 

Cervixdehnung  bei  plitttem  Becken 
647. 

Chinin  als  emnienagoguni  317.  580. 

Chloasma  uterinum  106. 

Chi  oral  zur  Narkose  267 ;  ftls  emmena- 
;;oguni  580. 

Chiorülorni  als  enimenagoguni  394, 
580;  zur  Narkose  255;  bei  Wendung 
ms,  394;  bei  Eclanjpsie  801. 

Chlorose  der  Schwangeren  451. 

Cholera  hei  Schwangeren  434. 

Chorioiditis  bei  Pyaeraie  905. 

Chorea  bei  Schwangeren  447. 


OlftUiuiStin  ü.  Y«it,  Lehrbucb  der  GeburtahUlte. 
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Chorion  43;  frondo8iim44;  laeve44; 

Hyperplasie  523. 
Circulation  des  Foetus  71. 
Clitoris,  blutende  Risse  837. 
Cohen'sche  Methode  315. 
Collaps  des  Muttermundes  167,  644. 
Collision  der  Zwillinge  228. 
Colostrum  264. 
Colpeurynter  311. 
Colpitis  puerperalis  873. 
Colpohyperplasia  cystica  479. 
Combi nirte  Untersuchung  116,   der 

Kindeslagen  153;Wendung390,744. 
Compression   der  Nabelschnur  803; 

der  vorgefallenen  Nabelschnur  804; 

des  Uterus  bei  Blutungen  781. 
Conception  32. 
Condensirte  Milch  292. 
Conglutinatio  orificii  externi  555, 590. 
Coujugata  diagonalis  618;   externa 

616;  vera  2,  616. 
Constanter  Strom  zur  Anregung  der 

Wehen  316. 
Contractionsring  162. 
Contraction  des  Uterus  154, 159,  273; 

Anomalien  577;  der  Vagina  161. 
Convulsionen  der  Kreissenden  789. 
Corpus  luteum  24. 
Cotyledonen  der  Placenta  57. 
Coxalgisches  Becken  701. 
Cranioclast  404. 
Craniotomie  395. 
Craniotomy-forceps  407. 
Crede'sche  Methode  250. 
Culbüte  86. 
Cvsteii  der  Placenta  528;  der  Scheide 

'479;  606. 
Cystonhygrome  des  Kindes  734. 
Cvstitis  hn  Wochenbett  919. 
Cystocele  608. 


D. 

Dainniriss  242,   837;    Therapie   840; 

Dainmschntz  242. 

Darmkanal,  Entzündung  im  Puer- 
perium 895. 

Dauer  der  Geburt  230;  der  Lochien 
275;  der  Schwangerschaft  59,  90; 
derSchwangersehaft,  abnorm  lange 
571. 

Decapitation  412. 

Deeidua  37;  Ausstossung  254;  Ver- 
dickung 748 ;  Dicke  38;  reflexa  39; 
serotina  38,  45;  vera  38. 

Deeidualpolyp  935. 

Delirium  im  Wochenbett  909. 

Desiofection  der  HHnde  232,  295;  der 


Kreissenden  234;  der  Instrumente 
294. 

Destruirende  Blasenmole  521. 

Deutoplasma  22. 

Diabetes  bei  Schwangeren  448. 

Diätetik  der  Geburt  231 ;  der  Schwan- 
gerschaftl37 ;  des  Wochenbettes 
281. 

Diagnose  des  Abortus  559;  der  As- 
phyxie 846;  der  Beckenendlage 
213;  der  Blasenmole  519 ;  der  Dop- 
pelbildung der  Frucht  728;  der 
Endocarditis  910;  der  Endometri- 
tis 477 ;  der  Extrauterinschwanffer- 
schaft  504;  des  Hydramnion  §33; 
der  Kindeslagen  148;  des  Lebens 
des  Kindes  135 ;  der  Placenta  prae- 
via 763;  der  Querlage  739;  der 
Pyaemie  907;  der  Retroflexio  uteri 
gravidi  466;  der  Schwangerschaft 
108,118;  differentielle  der  Schwan- 
gerschaft 121 ;  der  ersten  Schwan- 
gerschaft 126;  der  mehrfachen 
Schwangerschaft  225;  der  wie- 
derholten Schwangerschaft  126; 
derSepticaemie  888;  des  Todes  des 
Kindes  135;  der  Uterusruptur  823; 
der  vorzeitigen  Athmung  846;  des 
Wochenbettes  275;  der  Zeit  der 
Schwangerschaft  129;  des  allge- 
mein gleichmässig  verengten  Bek- 
kens  674;  des  schräg  verengten 
Beckens  705;  der  Asymmetrie  des 
Beckens  621 ;  des  kyphotischen 
Beckens  692;  des  osteomalacischen 
Beckens  718;  des  platten  Beckens 
648;  des  spondylolisthetischen  Bek- 
kens  680. 

Diagonalconjugata  618. 

Diameter  Baudelocquii  616. 

Diaphorese  bei  Eclampsie  800. 

Diarrhoeen  bei  Neugeborenen  965; 
im  Wochenbett  91Ö. 

Dicephalus  728. 

Dicke  der  Deeidua  41. 

Differentielle  Diagnose  der  post  par- 
tum-Blutungen  776. 

Diffuses  Myxom  524. 

Dilatation,  des  Muttermundes  319; 
mechanische  des  Cervix  310. 

Dilatateur  intrauterin  312. 

Dilatator  von  Hegar  753. 

Diprosopus  728. 

Dipygus  728. 

Distantia  sacrocotyloidea  2. 

Doppelter  Handgriff  392. 

Doppelbildungen  der  Frucht  728. 

Dotter  22;  Dotter-Gang  53,  55;  Dot- 
ter-Sack 53. 

Do  liehe,  aufsteigende  315 ;  warme  583. 
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D'Oiiirepont*8cheWenduugs>methode 

Drainage  des  Uteras  898. 
Drohende  rterusruplur  821. 
Pnii'kinarkon  657, 
Du)*liiier  Haudjrriff  zur  Enüernuii^ 

der  Nacbgehiirt  259. 
Ductus  Botalli  72;  omphaloentericus 

f)H;  venosiis  Arantii  72, 
Dun can  scher  Meehmüsniusä  674. 
Durch III esHor    de8    Beckens    1 ;    des 

Beekenau8g'ange!ji  ri;  des  Becken- 

eingauge.s  2;    der  Beckenenge  3; 

der  Beckenweite  2\  des  Kopfes  ß9. 
Durchschneiden  de^  Kopfes  147* 
Dürchsehueidung   der   Nnbcischnur 

24H. 
Durchreibung  des  Uterus  829. 


Ei  20,  5t^;;  äussere  reberwanderung 
26,  42fi;  am  Knde  der  Schwanger- 
schaft 56;  Auatomisclios  20;  Ano- 
inalien  f't82^  Aurnahnie  durch  die 
Tuben  ^5;  befruchtetes  *&2:  Ent- 
wicklung de»  befruchteten  37; 
Krankheiten  481 ;  Phyiiio|ogiöche« 
23;  unbefruchtetes  20;  Verände- 
rung nach  dem  Tode  der  Frucht 
548;  Verjauchung  495. 

Eierstoek  20. 

Eierst ocksschwangersehaft  486. 

Eigenschaften  einer  Zange  329. 

Eihäute  :i7;  Abnormitäten  514;  zu 
dünne,  xu  dicke  747;  Entwicklung 
54;  bei  mehrfacher  Schwanger- 
schaft 220;  Verwachsung  mit  dem 
unteru  Uteriusegment  592. 

Eihautsticb  314. 

Einbiegungen,  rinnen  förmige  des 
Kopfes  658. 

Eindringen  von  Luft,  in  die  Uterus- 
venen  955. 

Eindruck  barkeit  des  Kopfes  in  d^s 
Becken  305. 

Eindrücke,  löffelfönnige  ri5H, 

Eineiige  Zwillinge  535. 

Eingang  des  Beckens  2. 

Eingebildete  Schwangerschaft  125. 

Ei  n !  ei  tu  n  g  d  e  r  F  r  üb  ge  h  u  r  t,  w  an  n  302 ; 
Verfahren  309. 

Einschneiden  des  Kopfes  147,  191. 

Einspritzungen  in  den  Uterus^  kalte« 
warme  780. 

Einnteilung  des  Kopfes  378. 

Efnrheilung  des  engen  Becken«  626. 

Erregte,  Zurückgebliebene  im  Uterus 
568, 

Ekchymoaen,  Bayard'sche  846. 


Eklampsie  789;  Symptome  798;  Pro- 
gnose 798;  Therapie  800. 

Ektnpie   der   Baueheinge  weide   736. 

Elastisches  Bnugie  312. 

Elektricität  zur  KinU^ituug  der  künst- 
lichen Frühgeburt  316;  beiWehen- 
ßch  wache  584. 

Elephantiasis  den  Foetuh  735. 

Elongatio  c  er  vi  eis  uteri  gravidi  123. 

Emhoüen  im  Gehirn  909;  der  Lungen- 
arterie  953. 

Embryotomie  409;  Historisches  409; 
Verfahren  41 L 

Emf^hvKcni    durch  Bauchpresse  588. 

Enilocardiris  H94;  906;  908. 

Endüchorion  44. 

Endometritis  decidua  471;  gangrae- 
nosa 890;  gonococcica  915;  pla- 
centaris  474;  purulenta  475;  im 
Wochenbett  875,  890. 

Enges  Becken  623;  Allgemefnes  625; 
Einthcilung  627;  Haufigkeil  628. 

Enteroet^le  vaginalis  607. 

Entfernntig  der  Nachgeburt  250. 

Entstehung  der  puerperalen  Wund- 
infectionskrankheiten  805. 

Entwicklung  des  befruchteten  Eies 
37;  der  Eihäute  54;  zu  starke  der 
Frucht  724. 

Entwjckhmgsfehler  des  Genitalka- 
nafs  4f)5,  589. 

Entzündung  der  Brustdrüse  944;  der 
Gehirnhäute  im  Wochenbett  894, 
909;  des  Iliosacralgeleuks  7üO;  der 
I'lacenta  529;  des  Uterus  in  der 
Schwangerschaft  471. 

Epi  blast  foetalcH  49. 

Ei^ilepsie  hei  Kreisseuden  789. 

Epiphysentreiniung  d,  Hinterhaupts- 
beines 660. 

Episiotomie  245. 

E]Hsln\is  uterina  434, 

Erbrechen  bei  Schwangeren  107,  119» 
452, 

Ergotin  582. 

Ernährung  des  Foetus  71,  75;  künst- 
liche des  Kindes  291. 

Eröflftaungsperiod»'  145,  164. 

Ersatz  der  .Muttermilcfi  2tU.  292. 

Erweiterung  des  Cervix  ir»8.  310. 

Erysipelas  bei  Schwangeren  457;  bei 
Neugeborenen  [^2;  bei  Puerperal- 
infection  867. 

Erysipelas  tnierperale  malignum  in- 
ternum  892. 

Etui,  geburtshülflrches  295. 

Exantheme,  acute  im  Wochenbett917. 

Exenteration  der  Lribeshöhlen  412, 

Exochorion  44, 

Exostotisches  Becken  722. 
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Expressions-Methode  zur  Entfernung 
der  Nachgeburt  250. 

Expressionsmethode  zur  Vollendung 
der  Geburt  320. 

Exstirpation  des  Fruchtsackes  508; 
des  Uterus  bei  Sepsis  900. 

Exsudat,  parametritisches  880,  925; 
verjaucht  883;  peritonitisches  888. 

Extraction  des  Eies  bei  Abortus  565; 
der  Frucht  bei  Abortus  568;  des 
Kindes  durch  die  Zange  323;  an 
den  Füssen  352:  an  den  Füssen, 
Indication  354;  Prognose  368;  des 
Kopfes  340;  des  Kopfes  nach  De- 
capitation  414;  des  nachfolgenden 
Kopfes  347,  362 ;  des  verkleinerten 
Kopfes  393;  am  Steiss  370. 

Extramediane  Kopfeinstellung  642. 

Extrauterinschwangerschaft  481 ; 
Ausgänge  493;  Diagnose  504;  For- 
men 485;  Laparotomie  508;  Pro- 
gnose 507;  Symptome  502;  Thera- 
pie 508. 


F. 

Facialislähmung  der  Neugeborenen 
959;   nach   Zangen-Operation  349. 

Faeces  als  Geburtshinderniss  608; 
im  Wochenbett  926. 

Faradisation  der  Phrenici  853. 

Febris  recurrens  bei  Schwangeren 
434. 

Fehlerhafte  Haltung  des  Kindes  746: 
Lage  des  Kindes  737. 

Ferrum  sesquichloratum  bei  Blu 
tungen  780. 

Festigkeit,  abnorme  des  Hymen  597. 

Fettdegeneration,  acute  der  Neuge- 
borenen 971. 

Fibrinöser  Polyp  556;  935. 

Fibroide  des  Beckens  612;  der  Schei- 
de 606;  bei  der  Geburt  606. 

Fissuren  der  Schädelknochen  657. 

Fistelbildungen  im  Wochenbett  921. 

FlHchenwachsthum  der  Placenta  50. 

Fleischmole  548. 

Flexionen  des  Uterus  928. 

Foetus  58;  Athmung  73,  81;  Ano- 
malien 724;  Bewegunji'  121;  136; 
Circulation  71:  compressus  223; 
Ernährung  70,  75;  Fehler  in  den 
Anhängen  des  514;  Herztöne  112, 
121;  Krankheiten  732;  Kreislauf 
68;  Missbildungen  730;  papyra- 
ceus  223,  552,  Physiologie  70; 
sanguinolentus  551;  Tod,  Dia- 
gnose 135;  todtfaul  551. 

Follikel,  Grajif scher  21. 


Fontanellen  69. 

Foramen  ovale  73. 

Forceps  328. 

Forcipe  perforatore  408. 

Formen  des  Becken  eingangs  11. 

Frenulum,  Einrisse  836. 

Frequenz  der  Athemzüge  der  Neu- 
geborenen 278. 

Frost,  im  Wochenbett  266. 

Frucht,  reif  64,  66;  Anomalien  724; 
Doppelbildung  728;  Eihäute  37; 
Haltung  83;  beim  platten  Becken 
636;  Hamblasenausdehnung  734; 
Lage  83;  Länge  64,  65;  Gewicht 
62,  64;  Oedem  735;  zu  starke  Ent- 
wicklung 742;  Stellung  83;  Svphi- 
lis  442;  Tod  135. 

Fruch  tax  endruck  186. 

Fruchtsack,  Exstirpation  509. 

Fruchttod  135. 

Fruchtwasser  56;  Bedeutung  75; 
Herkunft  75;  Menge  56;  zu  ge- 
ringe Menge  536,  749;  zu  grosse 
Menge  531;  749. 

Frühgeburt,  künstliche  301;  Indica- 
tion 303;  Historisches ^"301;  Pro- 
gnose 309;  Verfahren  309. 

Fühlen  von  Foetustheilen  153. 

Führungslinie  9. 

Fungus  umbilici  967. 

Fuss,  Extraction  am  352;  Wendung 
auf  den  382;  Bedingungen  387; 
Indicationen  385;  Lagerung  der 
Kreissenden  386;  Prognose  393. 

Fusslage  140;  Diagnose  213;  Mecha- 
nismus 216. 


Galaktocele  949. 

Galaktorrhoe  941. 

Galaktostase  939.  941. 

Gangraen  des  Nabels  968;  des  Uterus 
bei  Prolapsus  788. 

Geburt,  bei  allgemein  gleichmässig 
verengtem  Becken  673;  bei  allge- 
mein ungleichmässig  verengtem 
Becken  676;  Blutungen  751 ;  Dauer 
230;  Diätetik  231;  Mechanismus, 
normaler  144,  181;  mehrfache  219: 
Pathologie  575;  Perioden  164;  Phy- 
siologie 139;  bei  plattem  Becken 
638;  Ursachen  des  Eintritts  158; 
Uterusruptur  815;  Verlauf  145; 
Wirkung  auf  den  Gesammtorga- 
nismus  229. 

Geburtsbeschwerung  bei  Ventro- 
tixation  und  Vaginofixation  5fU. 

Geburtshülfe,  Geschichtliches  238. 


Reg-iater» 
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UebiirtshüIflitiipOpt'rationtilfhreSSi, 

Oelnirtshülfiiche  rnterfeiuchuiig-  108; 
Hihtorisfhes  117. 

Gebnrtsstuhl  240. 

Geburtsweg:eT  Anomalien  der  weichen 
589:  Geschwülste  599;  Verletzun- 
gen SIL 

Oef?ihren  fler  Btx*kenenore  fi50. 

Geliirnrlrm-k  des  Kindes  bei  der  Ge- 
hurt H45. 

Gehirn hautentziindun*2r  im  Puerpe- 
rium HM;  909. 

Gcisteskrnnkheiten  der  Wöchne- 
rinnen 950, 

Gel  her  Körper  28. 

Oelenkentzündunjü^  im  Puerperiuni 
90n. 

Gt'nrNilknnJil,Etitwieklung"äfehler589, 

Opringe  Meuj^e  des  Fruchtwassers 
536.  749. 

Ge8cblechtsf>r^ane.  Veräuderung  iu 
der  Schwangerschaft  94,  119. 

Gosehlechtsunterschiede  des  Beckens 
9. 

Geschletdit,  Ur^iaclie  der  Bildung  34. 

Gesell wüliite  der  weichen  Wej,^©  599. 

Geschwülste  des  Beckens  als  Ge- 
hurtshindi'rniss  (U2. 

Gesichts^rf'Hchwukt  2ü3. 

Gedieh  tsla|ü:e,  Diajcnose  200;  Häufig- 
keit 143;  Historisches  213;  Mecha- 
nismus 201;  hei  plattem  Becken 
«>42;  Prognose  210;  Ursachen  205; 
Therapie  210;  Zange  het  346. 

Gestaltsverilnderung  des  Uterus  bei 
der  Gehurt  172;  in  der  Schwan- 
gerschaft 95. 

Gewicht^  der  Frucht  62;  der  Schwan- 
geren 106;  der  Zwillinge  223. 

Gewichtsverlust  des  Kindes  297; 
der  Kreissenden  230;  der  Wöch- 
nerinnen 275. 

Glückshaube  176,  748. 

GlycoHurie   der   Wöchnerinnen  270* 

Goemann'scher  Taster zirkel  615» 

Gonorrhoische  Intection  itii  Wochen- 
bett 86:1,914;  Diagnose  915;  Pyo- 
Salpinx  916;  Parametritis9J6;  Peri- 
tonitis 916;  Therapie  915> 

Graafscher  Follikel  21,  24;  Rück- 
bildung 28. 

Graunlosa  22. 

Graviditas  extrauterina  481 ;  abdomi- 
nalis 485;  interstitialis491;  ovarica 

486;  lubaria  489;  lubo-ovaricn  488; 
tubu-uterina  4h9. 

Grösse  der  Placenta  526;  der  Zwil- 
ling«- 223;   des   Kindesk<tpfes  305. 

Grosse  Fontanelle  68. 

G rosse sse  nerveuse  425. 


Gummiblase    zur    Dilatierung    der 
Cervix  583. 


H. 


Habitueller  Abortus  476,  547. 

Haematora,  polvpuses  desUteru!?935; 
der  Scheide  606,  936;  des  sterno- 
cleidomastoidens  660;  sub perito- 
neales 823. 

Haematocele  497.  513. 

H  ae  m  a  to  s  n  1  pi  n  x  501 . 

Haemophiiie   bei  Schwangeren  450. 

Haftzotten  48. 

Hängebauch  110,  598. 

Hängelage  363,  619. 

HäuHgkeit  des  engen  Becken^*  628; 
der  Kindcslagen  142;  der  Placenta 
praevia  755;  der  Zwillingssehwan* 
ger schall  222. 

Haken,  stumpfer  372. 

Hallucinatorisehes  Irresein  bei  Wöch- 
nerinnen 952. 

Haltung»  der  Frucht  83,  84;  fehler- 
hafte des  Kindes  746;  bei  plattem 
Becken  636. 

Handgriff,  doppelter  392;  Olshausen- 
scher  244;  I*rager  366;  Veit'öcher 
358,  367. 

Harn  iin  Wochenbett  270, 

Harn  der  Neugeborenen  280. 

Harnblase  55;  Ausdehnung  bei  der 
Frucht  als  Geburtshinderniss  734; 
Erkrankungen  im  Wochenbett  895; 
919. 

Harndrang  bei  Schwangeren  452. 

Harnröhre,  Erkrankungen  im  Wo- 
clieiihett  918. 

Harnverhaltung  bei  Kreissenden  608; 
bei  Schwangeren  452;  im  Wochen- 
bett 270,  920. 

Haupt  ebene  des  Beckens  4. 

Haut  der  Schwangeren  105. 

Hautkrankheiten  hei  Schwangeren 
454;  iia  Puerperium  895, 

Hebannnen  237. 

Hegar'sches  Schwangerschaftszei- 
chen 123. 

Hegar'scher  Dilatalor  753. 

Hemiccpbalie  731, 

Hemiplegie   bei   Wöchnerinneu  925. 

Hepatitis  im  Puerperium  887. 

Hernien  de»  Uterus  470;  bei  der 
Geburt  607;  in  der  linea  alba  470. 

Herzaffectionen  h.  Schwangeren  444. 

Herztöne  des  Foetus   112/121.  847. 

Hicks'sche  Wendungsmethode  379; 
765. 

Hindernisse   bei  der  Geburt  seitens 
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der  Scheide  566,  596,  606;  seitens 

des  Uterus  599. 
Hinterscheitelbeineinstellung  641. 
Hippomanes  51. 

Hofacker-Sadler'sches  Gesetz  35. 
Hopkins  Methode  zur  Frühgeburt  314, 
Hüftgelenksluxation,     doppelseitige 

682 
Hüftlagen  737. 
Hydraemie   bei   Schwangeren   104; 

451;  bei  Kreissenden  792. 
Hydramnion  221,  531 ;  Diagnose  533; 

"Prognose  534. 
Hydrocephalie  732;  Behandlung  733. 
Hydrops  amnii  298;  der  Nieren  des 

Kindes  734. 
Hydrorhachis  736. 
Hydrorrhoea  uteri  gravidi  476. 
Hymen,  abnorme  Festigkeit  597;  bei 

Erstgeschwängerten  126;  bei  Mehr- 
geschwängerten 127. 
Hyperemesis  452. 
Hyperplasie  des  Chorion  523. 
Hypertrophie  des  Cervix  603. 
Hysterie  bei  Kreissenden  787. 


I. 

Icterus  bei  Neugeborenen  279;  im 
Wochenbett  887. 

Iliosacralgelenk,  Entzündung  700; 
Synostose  700. 

Impfungsimmunität  des  Foetus  80. 

Imprägnation  des  Eies  34. 

Incai'ceration  des  retroflectirten 
schwangeren  Uterus  463. 

Incisionen  in  den  Muttermnnd  597; 
in  den  Cervix  319;  in  die  Scham- 
spalte 245. 

Incoutinenz  bei  Schwangeren  452; 
bei  Wöchnerinnen  920. 

Indication  zum  accouchement  forc6 
317;  zur  Extraction  am  Fusse  354; 
zum  Kaiserschnitt  417;  zum  künst- 
lichen Abortus  297;  zur  künstlichen 
Frühgeburt  303;  zur  Perforation 
398;  zur  Wendung  auf  den  Fuss 
385;  zur  Wendung  auf  den  Kopf 
376;  der  Zange  336. 

Individuelle  Verschiedenheiten  des 
weiblichen  Beckens  10. 

Infarct  der  Placenta  529. 

Infection,  der  Mutter  8.59;  gonorrhoi- 
sche 914;  septische  der  Neuge- 
borenen 969. 

Infectionskrankheiten  bei  Schwan- 
geren 432. 

Infectionhträger  862. 

Influenza  bei  Schwangeren  43G. 


Injectionen  zwischen  Uterus  u.  Ei  316. 

Innere  Blutungen  752. 

Innere  Überwanderung  des  Eies  27. 

Innere  Untersuchung  der  Schwange- 
ren 115;  der  Kindeslagen  152. 

Innervation  des  Uterus  154. 

Insertion,  der  Nabelschnur  öS;  vela- 
mentosa  58,  541,  769. 

Instrumententasche  295. 

Intermittens  bei  Schwangeren  436. 

Interstitielle  Schwangerschaft  500. 

Intertrigo  neonatorum  961. 

Intraligamentäre  Tubenschwanger- 
Schaft  497. 

Intrauterine  Athembewegungen  83. 

Inversio  uteri  785. 

Jodoformgazetamponade  781. 

Irrigation  des  Uterus  896,  898. 

Ischiopagus  728. 

Ischurie  im  Wochenbett  920. 


Kaiserschnitt  415;  Historisches  415; 
Indicationen  417 :  bei  plattem 
Becken  6(>3;  Resultate  424;  an 
Todten  573;  vaginal  319. 

Kalkablagerungen  in  der  Placenta 
530. 

Katheterisation  des  Uterus  584;  der 
Luftwege  850. 

Kautschuk  blase  310,  319. 

Keimbläschen  21. 

Keimfleck  21. 

Kephalothoracopagus  728. 

Kephalothryptor  405. 

Kind  bei  Beckenenge  654;  Nahrung 
290;  Pflege  287;  reitet  auf  der 
Nabelschnur  356;  Verhalten  nach 
der  Geburt  277. 

Kindbettfieber  854. 

Kindeslagen  140;  Diagnose  148;  Äus- 
sere Untersuchung  148;  combinirte 
Untersuchung  153;  fehlerhafte  737; 
innere  Untersuchung  152. 

Kindermehl,  Nestle's  293. 

Kindsbewegungen  108. 

Kindskopf  67,  279;  Extraction  des 
enthirnten  404 ;  zu  gross  727 ; 
Asymmetrie  194;  bei  Gesichtslagen 
204 ;  Grösse  305;  bei  Hinterhaupt.s- 
lagen  193;  bei  Stirnlagen  209. 

Kindspech  66,  82,  278. 

Kiwisch'sche  Methode  der  künst- 
lichen Frühgeburt  308. 

Kleines  Beck«*n  1 ;  mitWeichtheilen  18. 

Kleine  Fontanelle  68. 

Knieende  Stellung  bei  der  Geburt  241. 

Knöchernes  Becken,  Anomalien  613 


^^^                                                                                                    983       ^M 

^H        Knochenkern  67. 

Lage  der  Frucht  im  Uterus  83;  bei         ^H 

^H        Knocheu^e^ch  Wülste    dei^i    Beckens 

p  1  at  te  in  Becken  G36 ;  D  i  a  gn  o  se  1 40 ;          ^H 

^1                    T2± 

leider  hafte  737;  des  Icterus  in  der         ^^M 

^^B         Knoten  d(»r  Nabelschnur  ftS,  538. 

Bauchhöhle  99.                                           ^H 

^^L        Kol|mp4irrhexiä  834. 

Lageveränderung    des   Uterus  460;         ^H 

^^^^^  Kopfhlnt^-eHch willst  957. 

bei  der  Gehurt  172,  598;   im  Wo-          ^H 

^^^H  Kopfrlurchniei^sfT  69* 

eben h et t  928;  der  Scheide  im  Wo-          ^H 

^^^   Kopfgeschuulst    147,    153,   IUI;    bei 

chenbett  928.                                                ^H 

^H             eu^^eiii  Becken  656. 

Lage  Wechsel  der  Frucht  85.                       ^^M 

^H         Kopl  krioehen,  BeschatTrnheitöS;  Ver- 

Lagerung  der  Kreissenden  239.                ^^M 

^H             s»eliiebunii'  t^e^oueiunnder  1113. 

Lambdanalit  69.                                             ^^U 

^H         Kopflagen  140;  ür^^acli*.^  der  HÄufig^- 

Laminaria  310.                                              ^^U 

^H             keit  m. 

Langhans'scbe  Schicht  47.                          ^^M 

^H         Kopfznn^e  328. 

Laparotomie  hei  Kxtrauierinschwan-         ^^M 

^H         Kopnista^e  d'2S, 

gerschatt    509;    Itei    Uterutvcuptur         ^^M 

^H        Kothverhalning  b.  Schwangreren 452; 

828;  bei  Tod  der  schwangeren  Mut-        ^^M 

^H            bei  KreisKcnden  OOÖ;  bei  Wöchne- 

573.                                                         ^^M 

^H            rinnen  926. 

Laparoelytrotomie  424.                                ^^M 

^H        Kr^itte,   austreibende  154,  161,  180; 

Leber»  bei  Septlcaemie  895.                        ^^M 

^H            xVnoiiiahen  576. 

Leberatropbie,  acute  441.                            ^^M 

^H         Krampf  wehen  5^5. 

lAdiercarcinoni  der  Frucht  734.                 ^^M 

^H         KrattlDkla^st  404. 

Leherentzündung  887.                                 ^^M 

^H         Kraniopa<4'i  728. 

Leiciiengeburt  574.                                        ^^M 

^H         Krauiotomy forceps  407. 

Leicheiistarre  der  Frucht  736.                    ^^M 

^H         Kraniotomio  395;  Historbdies  395. 

Leucorrhae  480.                                              ^H 

^H         Krankiieiteii  de*>  Eies  481 ;  der  Brüste 

Leukaemie  hei  Schwangeren  446.            ^H 

^H             939;    des  Foetus  732;    der  Neu^e- 

Liebig  «che  Snjipe  293.                                 ^H 

^H             borenen  957 ;  dviT  Schwangeren  4.12; 

Lipoide  Umwandlung  des  Kindes  55L         ^^M 

^H             der  Wöthiierin  854. 

Lipome  der  Frucht  736.                                ^^M 

^H         KranseVche  ^lethrnle  312. 

Liquor  amnit  52^  56,                                      ^^M 

^H         Kreishet  t.  Verhalt  eil  an  demselheri24L 

Lith n [>aed ion  494 ;  als  G ebn rtshi nder-         ^H 

^H         Kreiüseiide^  La^ernn^"  derselben  239 ; 

iiiss  613;  im  rudimentären  Uterus-         ^^M 

^H             Coiivnlsioneti  789, 

Imrn  457.                                                         ^M 

^H         Kreiishmf  des  Foetus  71. 

Lochien  273;  putride  876.                            ^H 

^^^^   Kronennaht  (>9. 

Lochiometra  876,  929.                                   ^H 

^^^^H  Künsthche  Anre^rnn;^  der  Gehurt  301}. 

Löffel lormige   Eindrucke  de»  Seht^-         ^H 

^^^^1  Künstliche  Aulziehun*;'   der  Kinder 

dels  658.                                                         ^M 

^H       2^11. 

Lösung  der  Arme  357;  der  PlacenlÄ          ^^M 

^^^V  Künstlicher  Abort  297. 

783;  bei  Schwangeren  440.                       ^^M 

^       Künstliche  Erweiterung  des  Mutter- 

Luft,  Eindrtngea  in  die  Uterusvenen         ^H 

^^L^       munden  310. 

764,  955.                                                     ^M 

^^^^L  Künstliche  Früh^^ehurt  301. 

Lutt wege,  Katheterisation  850.                  ^^M 

^^H  Kuhmilch  291. 

Lungencapncität   Schwangerer  106;        ^^M 

^^^^H  Kynto«j;'rR)jhion  hei  Kreissenden  I80. 

der  Wr>chncrin  269.                                   ^^M 

^^^^P  Kyphotisches    Becken  6S7;     Ilistoti- 

Lungenembolie  im  Puerperium  904,          ^^| 

^^^^       ßehes6H7;  Diagniise  692;  Prtig-nose 

^M 

^H             693;  raehilisches  695;  kyphose(»liö- 

Lungenentzündung  894.  S04.                     ^H 

^H             tisch' rachitisches  695. 

Lungeninfarete  904.                                      ^H 

Lnngentubercnlose  bei  Schwangeren         ^^M 

^M 

^^B 

Lymphangitis  bei  Wöchnerinnen 802.         ^H 

Lyinphgelltsse.  Thrombose  892,                 ^H 

^H        Labien,  Oedrm  »»07;  873, 

^^1 

^H         Lactosiirie  im  Wochenbett  270. 

^^M 

^H          Lilhinun^^  der  oberen  KxtreniitJlten 

^M 

^H             des  Kindes  ^^^2:   der  l'lacetitarin- 

^^H 

^H             sertionsstelle  775. 

Maeeration  der  Frucht  550.                        ^^M 

^H         Läu^r'    der   Frucht  65;    der  Nabel- 

Mannna,    Entzündung    im    Pnerpe-          ^^M 

^H             schnür  58,  538. 

riutri  ^«44.                                                      ^M 

^^^^  Längsrisse  des  Cervix  830,  834. 

Manie  bei  Wöchnerinnen  952.                   ^H 
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Marshall-Hairsche  Methode  bei  As- 
phyxie 853. 

Maasse  des  Beckens  1. 

Mastitis  bei  Neug-eborenen  280,  962; 
bei  Schwangeren  480;  bei  Wöchne- 
rinnen 944. 

Mechanismus  der  Geburt  145,  181 
Abweichung  vom  normalen  194 
bei  schräg  verengtem  Becken  707 
bei  Beckenendlagen  213;  bei  Fuss 
lagen  216;  bei  Gesichtslagen  201 
bei  plattem  Becken  638;  bei  Schä 
dellagen  183;  bei  Steisslagen  214 
bei  Stirnlagen  208;  bei  Vorder 
hauptslagen  196. 

Meconium  66,  82,  278;  Abgang  bei 
vorzeitiger  Athmung  847. 

Medicamente  für  geburtshülfliche 
Operationen  296. 

Mehrfache  Schwangerschaft  219; 
Diagnose  225. 

Mehrfache  Geburt  219. 

Melaena  neonatorum  973. 

Melancholie  bei  Wöchnerinnen  950. 

Membrana  decidua  37;  granulosa22. 

Menge  des  Fruchtwassers  56,  531, 
536;  dt'r  Lochien  275. 

Meningitis  im  Puerperalfieber  894, 
909. 

Menstruation  2.%  28;  Ausbleiben  107, 
119;  in  der  Schwangerschaft  119; 
Theorie  29. 

Merkmale  des  reifen  Kindes  66. 

Messung  der  Beckendurchmesser 
615;  dos  Beckenausganges  621; 
der  Diagonalconjugata  617. 

Metastatische  Entzündungen  im  Wo- 
chenbett 904. 

Methoden  der  künstlichen  Frühge- 
burt 309;  der  geburtshülflichen 
Untersuchung  108;  Krause'sche 
312;  zur  Wendung  auf  den  Kopf 
378. 

Metritis  in  der  Schwangerschaft  478; 
im  Wochenbett  890. 

Michaeli'sche  Raute  617. 

Mikrokokken  856. 

Mikroorganismen,  bei  Puerperal- 
erkrankungen  856,  859. 

Milch  264;  Bildung  264;  condensirte 
292;  zu  reichliche  287. 

Milchbruch  949. 

MUchfett  266. 

Michfieber  267.  939. 

MilchsecretioD,  Anomalien  939. 

IfUehstauung  271,  287,  939,  941. 

Ifils  bei  Septicaemie  895. 

ilBsed  labour  552. 
ole,  Aetioiogie  des  Namens   5f^; 
Blaiien-514;  Blut- 549;  Fleisch- 548. 


Monate  der  Schwangerschaft  58. 
Morphiuminjection   in   den  Frucht- 
sack 513. 
Morphium    zur    Narkose    258;     bei 

Eklampsie  800. 
Mumification  der  Frucht  551. 
Mundaffectionen  der  Neugeborenen 

964. 
Muskulatur  d.  schwangeren  Uteru894. 
Mutter,  Tod  in  der  Schwangerschaft 

573;  Tod  während  der  Geburt  841. 
riTod  im  Wochenbett  953. 
Mutterkuchen  56. 
Muttermund,  Collaps  167;  erweitert 

168;  künstliche  Erweiterung  310; 

Rigidität    593;    verstrichen     168; 

narbige  Verwachsung  592. 
Mykosis  der  Scheide  480. 
Myocard  im  Puerperium  911. 
Myome  599. 
Myxoma  fibrosum  placentae  523, 529; 

diffusum  524. 


Nabel,  Gangraen  968. 

Nabelbläschen  53. 

Nabelblutung  bei  Neugeborenen  972. 

Nabelentzündung  bei  Neugeborenen 
968. 

Nabelgefässe  58. 

Nabelkrankheiten  bei  Neugeborenen 
967. 

Nabelschnur  55,  58;  Abfall  278;  Ano- 
malien 532;  Compression  803; 
Durchschneidung  248;  Insertion 
58;  Insertio  velamentosa  58;  769; 
Geräusch  112;  Knoten  58,  538; 
Länge  158,  538;  Reposition  807; 
Umschlinaungen  538;  Torsion  540; 
Unterbindung  248;  Verkürzung 
749;  Vorfall  376,  803;  Folgen  des 
Vorfalls  80  5;  Vorfall  bei  Becken- 
endlage 809;  Vorfall  bei  Gesichts- 
lagen 809;  Vorfall  bei  plattem 
Becken  655;  Vorfall  bei  Querlagen 
810;  Vorliegen  804;  Zerreissung 
540. 

Nabelschnurgefässe,  Zerreissung  bei 
der  Geburt  769. 

Nabelschnurgeräusch  112. 

Nabelschnurrepositorien  807. 

Nabelstrang -Anomalien  538. 

Nabelverband  289. 

Nachbehandlung  nach  Kaiserschnitt 
422. 

Nachgeburt,  nach  Cred^  entfernt 250. 

Nachgeburtsperiode  17i,  249;  Blu- 
tungen 770. 

Nachwehen  273. 


Eegister. 
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jle'siehe  Ol)liqiut,Ht  184* 
^^^  &'scbe  Zaug't'  329. 
ISBrBug  des  Kindes  290. 

Naht  des  Cervix  9SH. 

Narben  der  Bauchhaei  127;  der 
Scheide  597. 

Narbige  Stenose  des  Cer\ix  592. 

Narkose  bei  Eklampsie  801 ;  Kreis- 
sender  255;  durch  Bromaetfiyl  258; 
durch  Chloral  257;  durch  Chloro- 
form 255;  durch  Morphium  25B; 
durch  Stick stofFoxydul  258. 

Narkotica    bei  Wehenschwäche  580. 

Nähte  am  Kindskopl  69. 

Nebenhorn^  rudimentäres  456, 

Neigung  des  Beckens  7;  zu  stark, 
zu  g^cring  622. 

Nephritis  als  Grund  des  künstlichen 
Abortus  299;  btvi  Schwangeren  439; 
im  Puerpera  lieber  895»  905. 

NestK^'sches  Kindermehl  293, 

Neubildung^en  dor  Placenta  527. 

Neufreborene,  Becken  12;  Pflege  287; 
acute  Fettdegeneration  971;  Ate- 
lectae  960;  Aphthen  96.H;  Cephal- 
hnematora  957;  Erysipelas  962; 
Diarrhoe  965;  Facialisl{ihmung959; 
Interirig:c9^1;  Kopfhlut^^esch willst 
"  57:  Mastitis  963;  Melaena  97B; 
'MundafiTectionen  964;  Na  bei  krank- 
boiten  967;  Nabel  blutun^  972; 
Ophthalmie  960;  Ptiemnonie  960; 
Sklerema  962;  septische  Infection 
969;  Syphilis  973;  Trismus  und  Te- 
tanus 970 ;  Ve r s to p  tun ^  965 ;  Wi n - 
ckel'sche  Krank  heil  972. 

Neuralg^ie  des  Ischiadicus  924, 

Neurosen  bei  Schwangeren  455, 

Nieren,  des  Kindes,  als  Geburts- 
hindernis 734;  bvi  Septicaemie  895, 
905;  bei  Schwangeren  4:^8. 

Nierenfunction  beim  Foetus  78. 

Norinalconjug'ata  6,  8. 

O. 

Obliquität,  Nae.ü'ele*sche  184, 

Obstipation  im  Wochenbett  926. 

Oedem  der  Frucht  735 ;  der  Labien 
607,  873;  bei  Schwangeren  451. 

Obrlage  641. 

ÖiÄbausen'scher  Handgriff  244. 

Omphalorrhagie  972. 

Oophoritis  S94. 

Operationen  an  Schwangeren  450, 

Operationslehre  294, 

OperatiönsmetJioden  zur  künstlichen 
Frühgeburt  309, 

Ophthalmia  neonatorum  960 j  Pro- 
phylaxe 287,  961. 


Opium  als  Emmenagogum  395;  zur 
Narkose  258, 

Oßteomalacie,  Wiesen  715, 

Osteomalaeisches  Becken  71S;  Dia- 
gnose 718;  Prognose  719;  Therapie 
719. 

Osteophyt,  puerperales  105. 

Ovarien  in  der  Schwangerschaft  101* 

O va r i e n seh wa n ge rsch a It  486 * 

Ovarienrumoren  124.  609. 

Ovariotomie  bei  Schwangeren  610. 

Ovulation  23.  24. 


Pachvmeningitis  bei  'Wöchnerinnen 

9lf. 
Falpation  bei  Scliwangeren  111;  bei 

Kreissenden  148. 
Paraplegien  bei  Wöchnerinnen  925. 
Paralyse    der    Placeiitar-Insertions- 

steile  775;  des  Uterus  774. 
Paramastitis  949. 
Parametritis  im  Wochenbett  878,  916; 

Ulli  Verjauchung  883, 
Paresen    der   unteren  Extremitäten 

im  Wochenbett  924. 
Parotitis  im  Puerperium  905. 
Partus  prnecipitatuß  584;  praematu- 

rus  542;  scroti  nus  571, 
Passives  Anliegen   der  ITteruswand 

395. 
Pathologie  d.  Geburt  575;  d,  Schwan- 

gersdiaft  432;  d.  Wochenbettes854, 
Pelvimeter  620, 
IVhis  obli'cta  690. 
Pemphigus    neonatorum  974;    nana 

672, 
Pendelbewegungen   der  Zange  342. 
Percussiou  IIL 
Perforation  398 ;  bei  engem  Becken 

663,  669;  des  nachtblgenden  Kopfe« 

400;    Indicarioneii  398;   Prognose 

404;  Technik  401. 
Perforatorium  401 ;  sc  beeren  formiges 

401;  trepanförmiges  402. 
Perlorirende  Usus  des  Uterus  829. 
Perirarditis  im  Wochenbett  894. 
Perimetritis    bei  Schwangeren    478; 

im  Wochenbett  878. 
Peritonitis  im  Wochenbett  886,  893; 

gonorrhoisehe  916. 
Permanente  Irrigation  898. 
Pemicicise  Anaemie  bei  Schwangeren 

299,  448. 
Pfeilnaht  68. 

Ptiege  des  Kindes  267;   der  Wöch- 
nerin 281. 
Phlebitis  umbilicalis  969, 
Phlegmasia  alba  dolen«  892,  912. 


FMifiwaf  4«r  Br«fidri»e  Ml, 
PkjmUgMB  4m  nm  3i;  des  F#etiBt 
70;  4er  Getert  1^;  der  Sdivaa- 
«wfaft   90;   des   Wochenbettes 

Pt^MMMtr«  €iS. 

PfmeacinuMr  l»«i  Seliv»iig«rrB  10$. 

FttmrBia  317;  bei  Webensehviciie 

Pltfiiasii  veniceN»r  bei  Scbwmage- 
fen  106u 

rUceöU  43,  56;  Abseease  531;  Ano- 
QuUleti  525;  AmslcKSSQii^  773;  Cy< 
«ten  528;  dllhifes  Ujxem  5^;  Eot- 
s&odttng  6S9;  fibröses  Mjrxom  M3; 
GMialt  527;  Grösse  521»;  Hvper- 
plaiia  529;  Infarct  529;  Lostm^ 
440.  T86;  Mjingel  526;  NenhUdun- 
g*Ti  527;  Prolap«UÄ  756,  768;  bei 
Sät^ethiereti  50:  Sitz  57:  Stmc- 
^  tiir  & ;  Sy  ph  ü  i  ^  530 :  Ve  rw  ä  c  h  saug 
529;  Yor  dem  Kinde  geboren  768; 
Zahl  527, 

PUcenta  foetatis  44,  57. 

Placenia  marginata  529:  membrana- 
cea  526;  spuria  527;  »uccenturiata 
527, 

Plaeenta  matema  44^  57;  bei  Thie- 
ren  50- 

Placenta  praevia  756;  Blutungen  bei 
756;  ceniTüUs,  lateraiis  761;  Dia- 
gnose 763;  Häuiigki?it  761;  The- 
rapie 764;  Vorlall  768. 

Placentarreftte  254,  568,  932. 
jFlacentarpolypen  556,  9.34, 
I  Placentarretention  *<32. 

Place ntars teile,  Verhalten  nach  der 
Geburt  262;  Paralyse  775, 

Plact'ntitis  5211. 

[plattes  Becken  628;  rachitisches  631  ; 
nicht  rachitisches  628;  Geburt»- 
mechanisrnus  638;  Diagnose  648; 
Ka)4*ertichnitt  663;  Prognose  641); 
Theraf»ie  662;  Verlauf  der  Geburt 
644;  Wendung  663;  Zange  667, 

PIruritiH  im  Puerperium  81»4,  904, 

Plötzlicher  Tod  im  Wochenbett  953. 

PneumoDiecoccus  bei  Fuerperalin- 
fectioii  862. 

i^neurnonieti  der  Neugeborenen  960; 
im  Puerpernliii-ber  894,  904;  hei 
Schwangeren  431. 

Polygalaklie  1>4L 

F'olyneuritis  puerperal!«  9'26. 

Polypen,  Placentnr-  556,  934;  fibri- 
« Otter  556,  935. 

Porro'Kche  Methorle  422. 

Prager  Handgriff  262. 

Prcs^schwamtii  310. 

Prees  wehen  172. 


PHnonlnlMr  21. 

lYi^Mee  des  Abei 

fOiTxie  Ml;   ~ 

21€;  4m   " 
laiDfiie  TSa: 
erpitmfis  911:  der 
FiiMa68;der] 

eencbaH  507; 

§10;  der  Sdmisßea  »0;  4m  I 

Ucheii  FriÜ^ebm  309;  bei  |  ~ 

Becken  €49;  ~     ~^ 

iS3;  bei  Qnefftagi^  143;  bei  We 

dmig  auf  dea  Fvss  3Bßi 

mte  d8d;  der  Se|itiMw 

Webensebwftelie  §19;  dar  üti 

mptur  823;  der 

31*- 
Progre^fbewe^m^  des 

184. 
Protapsa«  uteri  gruridi  4CS;  bei  < 

Geburt  5Si8;  ateri  xoTeni  18S; 

PUcenU  756.  768:  des  Ulsras  kmj 

Wochenbett  930;  der  Stbeide  99a  f 
Prophylaxe   der  Opbtbaln 

torum  287,  961. 
PseudomenMrnarlnn  4.^ 
Pseudoosteorii  >B 

Psychosen  bei  \^  tni»eiiS08|,96OJ 

idiopathische  ^1;  lafecdOttS- 9dl|.| 

IntoxicAtions-  952, 
Puerperal  hl  utungen  906. 
Puerperalfieber  854,  885:  AetiologteJ 

858,  &jh;  Hbloritiches  871;  Begriff*] 

desselben  859;  Literatur  855. 
Puerjieralgeschwür  844»  874. 
Pulsfrequenz  d.  Kindes  b.  rorzeiligtr 

.Athmung  847;  der  Wöebneria  26K. 
Putresc^ntia  uteri  890, 
Pyaemie  903;  Diagnose  907:   patho- 
logische Anatomie  907;  Prognose  ] 

906:  Tiierapie  907. 
Pyelitis  im  Wochenbett  920. 
Pygopagus  728. 
Pyosalpinx  durch  Gonorrhoe  916. 


(^uerbett  337,  737 ;  bei  Wendting  auf 

den  Fuss  388. 
Querlage  140,  737;    HÄufigkeil  143; 

Diagnose  141,  739:  Prognose  743; 

Therapie  743:  bei  plattem  Reekea 

642;  verschleppte  392;    W^endyng 

744. 
Querrisße  im  Cervix  831. 
i^uer verengtes  Becken  701». 
QuiTÄtand  des  Schndels  194. 
Quetschung   der  Weicht  heile   beim  - 

engen  Becken  650, 
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Rae€n Verschiedenheiten  desBeeketis 

10. 

Rachitisches  Becken  631;  allßremein 
gleichmilssjo:  verenget  669,  scolio- 
tiech  rachitisch  703;  kyphotbeh 
rachitisch  695. 

Rah mg'e mengte  Biederts  292, 

Rectum  bei  Kreissenden  608. 

Eeibung(*n  des  Uterus  bei  Wehen* 
schwüche  584;  bei  Bhitiiiif^eii  im 
Wochenbett  779;  in  der  Nachg'e- 
biirtsitcriode  779, 

Reife  Frucht  64;  Merkmale  66, 

Relative  Verhältnisise  der  Becken- 
duiclimt'sser  5* 

Repotiition  der  Nabelschnur  807;  des 
iiivertirten  Uterus  788. 

Respiration-  Grand  des  Kiiitritts  842; 
künstliche  850 ;  d,  Wöchnerin  278. 

Reste  der  Placenta  568,  932. 

Retention  der  Frucht  ini  Uterus  652; 
de.s  Chorion  749. 

Retinaililutungen  901>. 

RetroHexio  uteri  *?ravidi  461;  Din- 
gnost^  466;  partielle  462;  Therapie 
466;  im  Wtichenhett  930. 

ReirovcrHio  uteri  in  der  Schwanger- 
schart  461. 

Richtung  der  Beckenhohle  7,  9. 

Hichtunf^skiirper  23, 

Ri^'iditttt  des  Muttermundes  593. 

Rinnen  fürmig^e  Eitibiegrung'en  des 
Schndels  658. 

Risse^  in  den  ('ervix  831 ;  in  die  Cli- 
toris  837;  nicht  perforirende  831; 
pertorirende  834;  bei  Placenta 
pra*^via  766;  der  Vag^ina  834. 

Hitfr^»i*ö<*her  Handgriff  245. 

Robertons  Nabelschnur  -  Reposito- 
rium  807. 

Rückbildung  des  Graaf sehen  Fol- 
likels 24. 

Rückbildung  des  Uterus  im  Wochen- 
bett 260. 

Rückenlag:e  der  Kreissenden  239. 

Rumpf  la.st,  Wirkun;.r  «»■  d.  Becken  13; 
der  Beckenf^elenke  651. 

Ruptur  diT  Harnblase  465;  des  Cer- 
vix  831;  der  Sciieide  930;  des 
Dannnes  245.  839;  des  Scheiden- 
einerang'es  254;  des  Uterus  811; 
spontan  818;  violcnt818;  complet 
820;  des  Uterus  bei  t^ebfirenden 
815;  in  der  Schwangerscliafr  457, 
812:  bei  Extrauterinschwanger- 
ichaft  497,  503;  der  Symphyse  651. 

Ruptur    des    Follikels    25. 


Salpingitis  890. 

Sapraemie  8*>5. 

Sarcomp!ialus  9'67. 

Sarkome  des  Beckens  612. 

Scarlatina  im  Wuchenbett  917. 

SchHdel,  Stellun^irsveränderungen  in 
der  Geburt   1^4. 

Seh  fidelform,  asymmetrische  193;  bei 
Beckenendlage  193;  bei  Gesicht^- 
lagen  204;  bei  Utnterhauptlageu 
193;  bei  Sehftdellagen  193;  bei 
Stirnlagen  209;  bei  engem  Becken 
656. 

Schildelknochen^  Verletzungen  657; 
Verticldebungen  bei  derGeburtl93, 
65*;. 

SchJtdellage,  Diagnose  182;  HMiifig- 
keit  142;  Hist^oisches  198;  Mecha- 
nismus der  Gehurt  183. 

Scharlach  bei  Schwangeren  436;  im 
Wochenbett  917. 

Scheersche  Methode  der  Frühgeburt 
314. 

Sehe  er  en  Hi  rmi  ges  Pe  r  f  ora  torium  40 1 . 

Scheide,  Anomalien 479 ;  Blennorriioe 
480;  Cootrflrtionen  161;  Desinfec- 
tion  237;  Haematom  936:  Nur  htm 
597;  in  der  Schwangerschatt  101; 
Tamponade  l>.P>ühgebürt31G,  564; 
Tumoren  606;  Verschluss  595;  im 
Wochenbett  263;  Zerrelssungen 
KU;  Vorfall  930. 

Schfideneinjrang,  Enge  597;  Ver- 
lelzun;ren  254.  Sm, 

Sclieintod  des  Kindes  846, 

Schietlage  737. 

Schilddrüse  bei  Schwangeren  106, 
455. 

Schlängelung  der  Ärteria  uterina 
263. 

Schlinge  5tur  Steissextracfcion  371, 

Schnngenführer  nach  Bunge  372. 

Schioss  der  Zange  330. 

Schlüssel  haken,  Braun  413. 

Scholler'sche  Methode  /,ur  Frühge* 
bnrt  316. 

Schräg  verengtes  Becken  696;  Dia- 
gnose 706;  Prognose 707;  Therapie 
70«. 

Schreien  des  Kindes  im  ütenis  848, 

Schrunden  der  Brustw?«rxe  942. 

Schulterlagen  737. 

Schnitze  sehe  Methode  bei  Asphyxie 
851. 

Schnitze  scher  Mechanismus  175. 

Seh  wanger  sc  ha  fr,  Dauer,  abnorm 
lange  571;  Berechnung  91;  Blu- 
tungen 544;    Dauer  59,   90;   Dia- 


Be^tsler, 


gikOM  lOB,  116:  DUpsose  der  Zcdt 
129;  Diitetik  137;  DiAgno^e  der 
iii«brfacbeii  225;  EKlTereiitielle  Dia- 
gnose 121;  Dimgnosm  zwischen 
anler  und  wied€ftialter  126;  ein- 
gebildefe  125;  ErselMälmg«!!  106; 
melufiielie  21S;  m  den  einsdnen 
Mon&teii58:  Pmtliologie  433;  Phy* 
siologie  30;  roSerfardcbmis^  513; 
Verlnderangeo  im  nintterlieli«n 
OrpanigDiiKS  SH;  Tbeniüe  432: 
Zwüling»^  tlS;  Zeichen  lia 

SchwaagtrschAftsnioiiate  ä^, 

SchwmngersciiaflsnnrtMn  102;  Zei- 
chen, He^ar^^bes  12S. 

S€l&wmnger$ch«ft^TÜere  Z>9,  43^. 

Sehwieh«  der  Weben  5T7. 

Sdiwei»  hn  Woebenbelt  ^69. 

Sdivimaiversnelfee  87. 

Sduringnngen,  Sditiltze'sclie  8&L 

Schwerpxuikt  des  FmCbs  67. 

Sclerema  neonmionm  962. 

Scoliotijcb-ffrMlfecb«  Becken  TOS. 

Seeale  cornntom  tl7^  5M 

SecUo  caesarea  417. 

Secimdlre      Bancbsclivmiagencbalt 

Sehiienselieidenentxindung'  tm  Wo- 
chenbett 905. 
Sebstöritngeti  bei  Wdchnefinneii  S05k 

909. 
Seitenla^  bei  Erdasedden  299«  M7; 

bei  der  Wetkdang^  3$b. 
Settennsae  dea  0*rrlx  &\, 
Seüenacbaiite  in  die  Vulva  ^45^ 
Seibaimwpilalian  d36L 
^  „  -    •         74t 

«67. 
141, 
Im    Wocbenbctl    88&; 
>8Sa; 
taniiie  S89;  Pro^noae  t 

»lette  167;   iea  Keue- 

96a 

fadie  Baader  537. 
Sits  der  Plnccnu  57. 
8#er  bei  Ke^gebefMkao  961. 
SfllblntMgat  99S. 
S^AIgebitrt  57L 
SpIlSdiectlon  8^1. 
'^  axr  Uniersaebmag  116. 

las  bei  Schwängern  107» 


^ondrloioanie  414. 
SfMBiane  UterurafCer  SI8w 
Sprengen,    ktnsdichea    der 

583, 
Suchelbecken  6S5. 
Stanhylaeeecett  861* 
Slehen  der  Blaae  li6L 
Stetnkind  49L 

140: 
Gebnzt  215. 
Steiss,  ExtneiMMi  an  dniw^llii  m  370. 
Sieiss^  Wendnng  anf  donaetbem  381. 
Sieitewder  Frvehl  83,  M;  bG  Stat- 
te» Beeken  636u 
Stellmmrecbse]  86L 
S«dlwehen  172. 
Scenese  des  Cerrix  599. 
SteriUanuig  der  MUch  S9S. 
StidBtteffnxTdiil  xsr  2Carkeae  3S8. 
kwnlsl  309. 

Scimnäbt  6«L 

Stre^nii^  dea  Cndeskön»»  1^ 


dpImiSli. 
^    40a 


Backen 


881; 


901. 
Strictnr  der  S^ai4e  596;  das  Vi 

köipers  586L 
Stmcmr  d»  Pfaaeotn  45. 
Stmina  bei  SebwangtMea  459l 
Scnhlgang  im  Wechgnbeft  96B 
Stnmpler  Haken  372. 
SnbGflMi  bei  Woebncilsnea 
Snbfienioneales  HaesaiMn 
Svilae^  Wbaiten*aebe  55. 
Snperfoeeiindalie  ±14. 
Sn^aafnctnao  SiH. 
STinfib jaenafAk,  Beck««  bei  884. 
Bjmphymotomi^  125;  Technik  49 
SjmphVae,  Zcrretssmig  GU 
SViB{ilöiiie  der  PTtratirinurbwi 
'gerachaH  58t;  d»P1nc»bi  praei 

759:  derSchwmaMrschnll  108;d 

t  lerwnvnr  ». 
S^-ncttiiscbe  Bewegwig  dea 

im. 

Svncjtinn  47* 
SVnoiear  im  ÜiMat  raigiikai 
Sypln&aboedjiarla  9Ilc  der 
590;  in  der  SehwnngenehaA  4^ 
dar  Ftoehi  443:  der  ~'  — 


TimiKmade  der  Scheide,  bd  Aberma 
m%  581;  bei  irg^mthta  Un 
btetu«ea7Hl;beil 
bei  Pbu»^a  pneirin  T^i  hH  V^ 

iWe 
584. 


Register. 
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TArnier*s  Methode  zur  Frühg-ebnrt 
312;  AcbseTizii^zanfre  331, 

Tasche,  gebiirtshül fliehe  295, 

Tasterzirkel  *il5. 

Technik  des  künstlichen  Abortus 
300;  des  Accoiicbemei>t  force317; 
der  Zaugennn legung:  337;  der  Ex- 
traction  am  Fnss  3ö5;  der  Wen- 
dung" 3y>><;  der  Perforation  401; 
de  r  Em  b  r y  oto  m  r  e  411;  d  e  r  Sy  m  - 
physiotomie  429. 

Temperatur,  Kreissender  229;  des 
Kindes  narb  der  Geburt  279;  bei 
Wöchnerinnen  2iu,  92B :  928. 

Temperaturerhübiint.'*  nach  psychi- 
schen Aurreg'nri;L''en  9^8;  in  der 
ScbwiingerHchal't  43*>. 

Tetanie  bei  Schwangeren  448, 

Tetanus  uteri  :>94.  5«f),  G47;  neona- 
torum 970:  bei  plattem  Becken  647; 
puerperalis  913. 

Theca  folliculi  22. 

Theorie  der  Meiistruation  29. 

Thiere,  Eihäute  bei  denselben  50. 

Thoracnpa*us  728, 

Therapie,  des  Abortus  5ti4;  der  As- 
phyxie 849;  bei  allgemein  *.^lek'b- 
mässi^  verengtem  Berken  675; 
bei  schrä^verengtem  Becken  708; 
bei  Beckenendlag-c    217;    bei    der 

•  gonorrboischen  Peritonitis  917;  hei 
Blasenmo!e  522;  bei  Bin  tun  [je  n  im 
Wochfnbett935;dert:k]ampÄieH00; 
hei  Blututit;'cn  in  der  Nachg-eburts- 
periode  778;  der  Cervixrisse  833; 
der  Eklaiypsie  800;  der  Endo- 
metritis uteri  gravi di  477;  bei 
Quf^rlagen  743;  bei  Extrauterin- 
schwangerschaft  508;  bei  Gesichta- 
lagen  210;  bei  Stirnlag-en  212;  bei 
plattem  Bex'keii  (iG2;  beim  kypho- 
tiHchen  Becken  094;  bei  Placenta 
praevia  764;  bei  Hetroflexif»  uteri 
■ffravidi  466;  der  Schwangerschaft 
432;  beim  sebrilgverengtrn  Becken 
708;  der  Webeoscb wache  579;  der 
Pyaemie  ^107;  der  Septicaemie  83S ; 
derUteruiiruptur824;  des  Wochen- 
bettes 854. 

Thrombose  der  Venen  im  Puerpe- 
rium 892,  921. 

Thrombus  der  Vagina  und  Vulva 
480;  des  Cervix  775;  der  Scheide 
937. 

Thury'sche  Hypothese  36. 

Tod,  des  Kindes  während  der  Geburt 
842;  in  der  Schwangerschaft  542; 
bei  Ex  trauterinschwaiigerscbaft 
497;  des  Foetus,  Diagrnose  135; 
der  Mutter,   wHhrend  der  Geburt 


841:  in  der  Schwangerschaft  573; 
im  Wochenbett  953, 

Todtfaules  Kind  551. 

Toködynamometer  180. 

Torsion  der  Nabelschnur  540, 

Touchiren  115, 

Tractinneii  ;i42, 

Transforation  408, 

Transfusion  783. 

Traubenmole  515, 

Traube  "scheTheorie  der  Uraemie  792. 

T  r e n  nu n  g  d  e  s  S ch  e  i  t  e  h  u n  d  S  c  b  l  Jl  i  en- 
beins  t>60. 

Trepanförtniges  Perf Oratorium  402. 

Trichomonas  vaginalis  275. 

Trichterförmige«  Becken  684. 

Trismus  neonatorum  970, 

Trophoblast  50, 

Tube  in  der  Schwangerschaft  10 L 

Tubenschwangerschaft  489;  intra- 
ligumentäre  497;  Ruptur  497. 

Tubo-ovarialschwaugerschaft  4^88. 

Tiiherculose    bei  Schwangeren  446, 

Tumoren  des  kindlichen  Körpers  736; 
des  Beckens  612;  der  Nachbar- 
organe des  Uteru«607;  des  Uterus 
599;  der  Vagina  607, 

TurbinalView^egung  des  Schädels  184. 

Ty«ipania  uteri  652, 

Typbus  bei  Schwangeren  434;  bei 
Wöchnerinnen  917. 


Ueberdrehuiig  des  Kindes  197;  216. 

Ueber f ruc h t img  224. 

Ueh ergang  gelöster  und  ungelöster 

Stotte  in's  Fruchtwasser  79.  80. 
üeberschwangerungr  224. 
Uehert ragen  92, 
Ueherwanderungf    äussere  des  Eies 

26,  456;    innere  27;    äussere  des 

Samens  456. 
ülceröse  Endocarditis  908. 
Ulcus  umbilici  968, 
Umbilicahirterien  71. 
Umfang  des  Kopfes  69, 
Umschlingungen     der    Nabelachnur 

538. 
Unbefruchtetes  F:i  20. 
Unterbindung  der  Nabelschnur  2iS, 
Unteres  Uterinsegment  164. 
Uiiiersuchung,  äussere  109;  des  Bek- 

kens    613;    combitiirte    116,    153; 

innere  115;   der  Kindeslagen  149; 

Methoden  der  geburtshfl.  108. 
Urach  US  55, 

Uraemie  bei  Kreissenden  792. 
Urethritis  im  Wochenbett  918, 


990 


Register. 


Ursachen  des  Abortus  543;  der  Ge- 
schlechtsbildung 34;  der  Gesichts- 
lagen 205. 

Usur,  perforirende  des  Uterus  829. 

Uteringeräusch  112, 114;  im  Wochen- 
bett 273. 

Uterinniilch  50. 

Uterinsegment,  unteres  133, 164, 598. 

Uterus,  bicornis  458;  didelphys  459; 
septus  458;  unicornis  456;  Abscesse 
890;  Anomalien  455;  Anteflexio  im 
Wochenbett  271,  929;  Atonie  776; 
Bildungsfehler  455 ;  Blutungen  im 
Wochenbett772,906,931;  Carciuom 
603;  Catheterisation  584;  Contrac- 
tion  154,  159;  Entzündung  478; 
Gestalt  in  der  Schwangerschaft  99; 
Haematom  935;  Hernien  470;  In- 
nervationl54;  Inver8ion785;  Kraft 
180;  Lage  99;  Lageveränderung 
bei  der  Geburt  172,  598;  im  Wo- 
chenbett 928;  in  der  Schwanger- 
8chaft460;  Myom  599;  Ruptur811; 
perforirende  Usur  829;  Prolapsus 
468,  930;  Prolapsus  des  invertirten 
785;  in  der  Schwangerschaft  94; 
im  Wochenbett  260;  Tetanus  394, 
585,647;  Tumoren  599;  Verletzun- 
gen 557;  Verschluss  590;  in  der 
Wehe  159;  Zerreissung  456,  811. 

Uterusdruck,  innerer  185. 

Uterusmilch  50. 

Uterusnaht  421. 

Uterusruptur,  Aetiologie  815;  eom- 
plet  820;  Diagnose  823;  drohende 
821;  Laparotomie  827;  patholo- 
grische  Anatomie  820;  perforirende 
820;  Prognose  823;  violent  818; 
spontan  818;  Symptome  821 ;  The- 
rapie 824. 


V. 

Vagina,  Contraction  161 ;   Tumoren 

cf.  Scheide  606. 
Vaginale  Operationen  bei  Extraute- 

rinschwangerschaft  510. 
Vaginismus  597. 
Vaginofixation,  Geburtserschwerung 

nach  594. 
Vagitus  uterinus  848. 
Valvula  Eustachi!  73. 
Vauhuevelscher  Pelvimeter  620. 
Varicen  bei  Schwangeren  103.  451. 
Variola  bei  Schwangeren  435. 
Yasa  omphalomesenteria  53. 
Veit'scher  Handgriff  358,  367. 
Yenaesectio  bei  Eclampsie  801. 
Vena  umbilicalis  58. 


Venen  des  Uterus,  LufteindringenSöd. 

Venen,  Lufteintritt  764. 

Venenthrombose  der  unteren  Extre- 
mitäten 921. 

Ventrofixation,  Geburtserschwerung 
nach  594. 

Veränderungen,  des  Eies  nach  dem 
Tod  der  Frucht  548;  im  Gesammt- 
organismus  der  Mutter  103;  der 
Geschlechtsorgane  in  der  Schwan- 
gerschaft 94,  119;  des  schwangreren 
Uterus  94;  der  Scheide  in  der 
Schwangerschaft  98;  der  Vulva  in 
der  Schwangerschaft  102. 

Verdickung  der  Decidua  748. 

Verengerung  der  Scheide  595;  des 
Uterus  590. 

Verfahren  bei  Embryotomie  411 ;  beim 
Kaiserschnitt  419. 

Verhalten  des  Kindes  nach  der  Ge- 
burt 277;  des  Arztes  am  Kreisbett 
241;  der  Mutter  nach  der  Geburt  259. 

Verhütung  der  Augenblennorrhoe 
der  Neugeborenen  287,  961. 

Verjauchung  des  Eies  495;  des  pa- 
rametri tischen  Exsudates  883. 

Verkleinerung  des  kindlichen  Schä- 
dels 397. 

Verkürzung  der  Nabelschnur  749. 

Verlauf  der  Geburt  145;  bei  Schädel- 
lagen 183;  bei  Gesichtslageu  201: 
bei  Beckeneudlagen  213;  bei  plat- 
tem Becken  644;  des  Abortus  553; 
der  Pvaemie  906;  der  Septicaemie 
885;  bei  Zwillingen  226. 

Verletzungen  der  weichen  Geburts- 
wege 811;  des  Schädels  658;  des 
Scheideneinganges  83G;  am  Rumpf 
des  Kindes  660;  durch  Zange  360. 

Verminderung  der  Pulsfrequenz  bei 
vorzeitiger  Athmung  847. 

Vernachlässigung  der  Querlage  749. 

Vernix  caseosa  66. 

Verschiebung  der  Kopf  knochen  193, 
656. 

Verschiedenheiten  des  Beckens  nach 
Race  10;  des  weiblichen  und  männ- 
lichen Beckens  9. 

Verschleppte  Querlage  392;  745. 

Verschluss  des  Uterus  590;  der 
Scheide  595. 

Versionen  des  Uterus  928. 

Verstoi)fung  bei  Neugeborenen  965. 

Verwachsung,  anmiotische  536;  nar- 
bige des  Muttermundes  592;  der 
Placenta  529. 

Violente  Ulerusruptur  818. 

Vorbedingungen  für  die  Anlegung 
der  Zange  334. 

Vorderhauptlage  195;  Zange  bei  345. 
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Vorderscheitelbeineinstellung  639. 

Vorderscheitellage  195. 

Vorfall  des  Armes  746;  der  Nabel- 
schnur 804;  der  Nabelschnur  bei 
Beckenendlage  809;  bei  Gesichts- 
lage 809;  bei  plattem  Becken  655; 
beiQuerlagen810;bei  SchÄdellagen 
806;  des  Uterus  785.  930;  der  Pla- 
centa  768;  der  Scheide  930;  des 
schwangeren  Uterus  468. 

Vorliegen  des  Armes  746;  der  Nabel- 
schnur 804. 

Vorwasser  146. 

Vorzeitige  Athmung  des  Kindes  842. 

Vorzeitige  Unterbrechung d.  Schwan- 
gerschaft 542. 

Vulva  in  der  Schwangerschaft  102; 
Haematom936;  Tumoren  606;  Ver- 
engerung 595. 

Vulvitis  puerperal iö  873. 

W. 

Wttrmewanne  289. 

Wänneproduction  des  Foetus  82. 

Warme  Douche  bei  Wehenschwäche 
583. 

Wasserkopf  732. 

Wechsel  der  Stellung  86;  der  Lage  85. 

Wehe  154,  160;  Anomalien  577;  bei 
allgemein  gleichmässig  verengtem 
Becken  674;  Kraft  180;  Krampf 
585;  bei  plattem  Becken  646;  zu 
schmerzhafte  585;    zu  starke  584. 

Wehenschmerz  160. 

Wehenschwäche  577;  bei  plattem 
Becken  646;  Therapie  579. 

Weichtheile  des  kleinen  Beckens  18. 

Weiterbeförderung  des  Eies  durch 
die  Tube  28. 

Wendung  373;  nach  Busch  und  nach 
d'Outrepont  380;  durch  äussere 
Handgriffe  379;  durch  combinirte 
Handgriffe  379;  auf  den  Kopf  373; 
Historisches  373;  auf  den  Kopf, 
Indication  376;  Methoden  378;  Pro- 

fnose  393;  auf  den  Kopf  in  der 
ch  wanger  Schaft  376;  im  Beginn 
der  Geburt  377;  auf  den  Fuss 
382;  auf  einen  oder  beide  Füsse 
391;  auf  den  Fuss,  Historisches 
382;  auf  den  Fuss,  Indication  385; 
auf  den  Steiss  381;  durch  Lage- 
rung der  Kreissenden  378;  bei 
Nabelschnur  Vorfall  809;  bei  plat- 
tem Becken  663;  bei  Querlagen  744. 


Wesen  der  Eklampsie  790. 

Wharton*sche  Sülze  55. 

Wigand'scher  Handgriff  368. 

Winckel'sche  Krankheit  der  Neuge- 
borenen 972. 

Wirkung  der  Geburt  auf  den  Ge- 
sammtorganismus  229. 

Wöchnerin,  Pflege  derselben  281. 

Wochenbett,  anatomische  Verände- 
rungen im  260;  Behandlung  281; 
Blutungen  772,  906,  931 ;  Diagnose 
275;  Diätetik  281;  Klinisches  Bild 
266;  Physiologie  259;  Pathologie 
854;  plötzlicher  Tod  953. 

Wochenreinigung  273. 

Wollhaar  66. 


Z. 

Zahl  der  Placenten  527. 

Zahnschmerz  bei  Schwangeren  454. 

Zange  323,  328;  Abgleiten  351 ;  Ach- 
senzugzange  331;  Anlegung  838; 
Arten  331;  Ausführung  der  Ex- 
traction  337;  Bedingungen  der 
Anlegung  334;  Eigenschaften  329; 
bei  Fontanelle  vorn  345;  bei  Ge- 
sichtslagen 346;  Historisches  323; 
Indicationen  zur  Anlegung  336; 
Kopfkrümmung  330;  bei  nachfol- 
gendem Kopf  347;  bei  plattem 
Becken  667 ;  Prognose  der  Opera- 
tion 348;  Schloss330;  Technik  337. 

Zeichen,  diagnostische  der  Schwan- 
gerschaft 118;  Hegarsches  123. 

Zeit  der  Schwangerschalt,  Diagnose 
129. 

Zerreissung  des  Dammes  837;  der 
Nabelschnur  540;  des  Uterus  457, 
811;  der  Scheide  930. 

Zersetzung  der  Secrete  des  Genital- 
kanals 652 

Ziramttinctur  beiWehenschwäche580. 

Zona  pellucida  22,  43. 

Zucker  im  Harn  bei  Wöchnerinnen 
270. 

Zurückgebliebene  Eireste  bei  Abor- 
tus 568;  im  Wochenbett  932. 

Zusammensetzung  des  Eies  am  Ende 
der  Schwangerschaft  56. 

Zwergbecken  672. 

Zwillinge,  eineiige  535. 

Zwillingsgeburt  226. 

Zwillingsschwangerschaft  219;  Dia- 
gnose 225;  Häufigkeit  222. 
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